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PREFAZIONE DELL'AUTORE 



Lo scopo del presente libro quello si è di porre il me- 
dico pratico in grado di trattare le lievi aflEezioni oculari 
secondo i principii della moderna Oculistica, di saperne 
conoscere le piìi gravi, e di porgere assistenza ai malati 
per lo meno fintantoché giunge l'opportunità delio spe- 
cialista. Le affezioni interne deirocchio, che non sono 
diagnosticabili che per mezzo deiroftalmoscopio, sono 
quindi trattate solo di volo; questo libro non fu scritto 
per quei medici che sono versati neiroftalmoscopia; al 
contrario furono estesamente trattati i sintomi non oftal- 
moscopici, dai quali si può con fondamento arguire le 
malattie dell'organo in questione. Fra le diverse opera- 
zioni, non furono completamente descritte che quelle, cui 
può ogni medico intraprendere, compresa la iridectomia; 
quelle d'alta Oculistica invece, che richiedono una dili- 
gente cura clinica, furono soltanto accennate per modo, 
che il lettore concepisca un'idea abbastanza giusta del 
nuovo indirizzo della Oculistica operativa moderna. 

I rapporti anatomo- fisiologici sono supposti conosciuti. 
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Nella descrizione poi di ogni singola malattia, come 
delle rispettive indicazioni terapeutiche, io, mi sono te- 
nuto possibilmente alla esperienza mia propria, ed alle 
mie proprie osservazioni; ove queste mi mancavano, 
ebbi ricorso alle opere maggiori d*Oculistica, dello Seitz; 
Zehender, Arlt, Pilz ecc., oppure agli scritti perio- 
dici di Graefe (Archiv f. Opht.) dello stesso Zehender, 
finalmente alle Monografie (Laurence « 1 difetti ot- 
tici dell'occhio, ecc.). 



Neuss^ settembre 1868. 



G. RHEINDORF. 



// dottore Rheindorf fu indotto alla pubblicazione 
•del suo libro dalla considera\ione, che anche in Ger- 
[ mania i medici, non specialisti in fatto di Oftalmologia, 
W-non si occupano molto delle malattie oculari, o le dia- 
gnosticano e le curano male, ne si sobbarcano a stu- 
diarle nei trattati voluminosi destinati agli Oculisti; 
quindi è specialmente per i medici pratici ch'egli à 
scritto, appunto come risulta dalla sua prefazione. 

A noi parve che il difetto lamentato dal Rheindorf 
esistesse pure in Italia e trovammo il suo lavoro im- 
prontato di un carattere sifattamente pratico, che am- 
bedue, separatamente ed all' insaputa l'uno dell'altro, 
concepimmo l'idea di voltarlo in lingua italiana. Quindi 
da ciascuno si mandò a termine il lavoro: e fu solo 
nel momento che sì stava provvedendo per la pubbli- 
cazione, che un accidente fortuito portò la cosa a 
comune conoscenza. In questo punto ci unimmo per fare 
delle due traduzioni una sola pubblicazione, la quale 
perciò offriamo ai colleghi con maggiore guarentigia. 
Dalla traduzione del dottore Bini vennero scelti i 
primi nove capitoli, i rimanenti da quella del dottore 
Calderini. 

Gli elementi di anatomia , fisiologia, diagnostica e 
terapeutica dell'apparato della visione, che precedono la 



traduzione, non riesciranno del tutto inutili per la intel- 
ligenza di un libro, che suppone conosciute le nozioni 
anatomiche e fisiologiche secondo le vedute moderne. 

L'Autore, il cui libro imprendemmo a far conoscere 
nel nostro paese, laureato a Bonn^ frequentò la Clinica 
oculistica del prof von Graefe a Berlino nell'anno 
1 860, è quindi allievo del più illustre oftalmologo del- 
l'epoca nostra; ma, a differenza dei suoi troppo gelanti 
ammiratori, non è partigiano della pratica dell'iride- 
ctomia ripetuta all'infinito, dalla quale si vogliono ot- 
tenere effetti così brillanti che Graefe medesimo non 
à mai né sperato ne ottenuto. 

La pratica del dottore Rheindorf e fondata sopra 
una clinica oculistica ch'ei dirige a Neuss (presso Dus- 
seldorf, prov. Renane e nella quale cura annualmente 
circa 2000 ammalati, dei quali 25o-3oo sono sta^ionarii, 
i rimanenti ambulanti. 

Scrisse nell'anno i863 una memoria suiriridectomia 
considerata come mezzo terapeutico di alcune malattie 
oculari, ed in essa espose le idee di Graefe, nel i865 
ne scrisse una seconda suiroftalmia simpatica e quesf ul- 
timagli valse di essere citato come autorità fra Graefe 
e Donders (V. Annales d'oculistique, T. L VII, pag. 1 96, 
1867). Ambedue furono presentate al concorso annuale 
di LillCy ed ottennero un primo premio dalla Società 
centrale di medicina del dipartimento del Nord (Francia). 

Ma il suo miglior lavoro è quello che, col suo accon- 
sentimento, offriamo ai nostri colleghi ed agli studenti. 

Torino, novembre 1870. 

6. BINI (Boscomarengo) • G. CALDERINI (Torino) 
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I. 



Elementi' di Anatomia 



§1. 



DEL GLOBO OCULARE 



Sclerotica, cornea, canale di Fontana — Uvea, coroidea, processi ciliari, moscolo 
ciliare, iride — Relina, tonala di Zinn, nervo ottico — Mexxi refrangenli, 
amore acqueo, corpo cristallino, corpo vitreo — Cambiamenti sofferti dairoccbio 
col progredire delPetà. 



L*occhio à una forma tondeggriante. Contiene nel suo interno 
tre sorta di mezzi trasparenti. 1° L'umore acqueo. 2^ Il cristal- 
lino. 3° L'umore vitreo, il quale è racchiuso in una membra- 
nella, la jaloidea. 

Questi mezzi sono avvolti in tre sistemi di tonache che si 
abbracciano reciprocamente. 1° La sclerotica e la cornea. 29 L'u- 
vea, ossia: coroidea, processi ciliari ed iride. 3^ Retina e zonula 
dello Zinn. 

Chiamasi asse ottico la linea che passa per il centro della 
cornea e dell'occhio intiero e per il polo posteriore dell'occhio 
un po' all'interno della macchia gialla, e si considera l'occhio 
come un corpo di rivoluzione avente per asse questa linea. Il 
piano perpendicolare a questo asse e passante per il massimo 
diametro dell'occhio dicesi piano equatoriale. Tutte le zone pa- 
ralelle a questo piano segnano le diverse latitudini deirocchio* 
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Un piano che passi in senso antero-posteriore secondo l'asse 
dicesi piano meridionale; ve ne anno due principali: il perpen- 
dicolare e l'orizzontale, tutti gli altri che si possono immagi- 
nare sono secondarli. 




Fig. 1. — Taglio orizzontale deirocchio destro umano ingrandito 
{.Helmholtz, ridotto). B umore acqueo, A cristallino, C corpo vitreo, 
g (a sinistra) coroidea, indicata dalla linea nera che tapezza la scle^ 
rotica, h muscolo ciliare, 6 iride interrotta dallo spazio pupillare, 
e processi ciliari, m inserzione del muscolo retto interno, n inserzioni 
del muscolo retto esterno sulla sclerotica, d nervo ottico, ^epitelio 
della cornea, aa canale di Schlem, suoi limiti fra la cornea e la scle- 
rotica, kk ialoidea che viene a confondersi colla capsiUà posteriore 
della lente, ee zonula dello Zinn che a sinistra della figura copre un 
margine libero di un processo ciliare, a destra passa invece fra due 

Srocessi, soppressi per far vedere la disposizione, g (a destra) punto 
'origine della zonula dello Zinn, i retina figurata dalla linea bmnca, 
p macchia gialla. 



La sclerotica è una membrana fibrosa resistente, estensibile, 
poco diafana, bianca ; costituisce il guscio del globo oculare 
è alquanto appiattita alla parte posteriore del bulbo e nella 
direzione dei muscoli retti, mentre è più sporgente negli spazii 
intermedii. È più sottile all'equatore deirocchio, mentre è più 



. inturuo alla coruea perchè rafTurzata dal tendini dei 
I musculì retti e dalle loro espansioni, ed alla parte posteriore dai 
tendioi dei muscoli obliqui ed inoltre dal tributo che vi porta la 
guaina del nervo ottico, il quale vi penetra per un punto cribroso 
[lamina cribrosa) situato dal lato casale del polo posteriore. La 
sclerotica si continua in avanti colla cornea, la quale ne dif- 
ferisce principalmeute per il carattere fisico della trasparenza. 

Per la sua composizione chimica la sclerotica si trasforma tu 
gelatina. Essa è composta di uu intreccio fortissimo di fibre 
legamentose che anno, la mag-gior parte, una direzione paral- 
uperficie, per cui la membrana è separabile in lamelle. 
In queste fibre trovasi, come ne' tendini, una rete di fibre 
'elastiche molto sottili, con ìnspessimenti e nuclei rudimentali 
nel punto in cui si trovavano le loro cellule primitive. 

La superficie interna della sclerotica aderisce alla coroidea 
ColL'intermezzo della lamina fusca. È attraversata nella sezione 
anteriore e nella posteriore da numerosi canaletti per il pas- 
saggio di vasi a nervi, ed all'equatore vi è il passaggio delle 

tne vorticose. Sulla superficie esterna esiste un tessuto lasso 
che la unisce, nella sezione posteriore e mediana, all'aponeurosi 
oou Io-palpebrale ed in avanti, trasformandosi nel tessuto sotto- 
eongìuntivale, dà ricetto ad una fina e fitta rete capillare, dira- 
oazione dei vasi ciliari anteriori. Questo tessuto dicesi epi- 
fàlerale. 

La sclerotica è fornita d'una rete vascolare assai scarsa, e non 
s'è ammesso ancora con sicurezza se abbia nervi. 

Essa offre una certa resistenza agli strumenti taglienti; la 
tua distensione e la sua rotondità rendono poco probabile la 
tua ferita nelle operazioni di strabismo, nella enucleazione del 
bulbo e nelle estirpazioni di tumori dell'orbita; spesso per le 
Messe ragioni sfugge l'azione di corpi stranieri. Se l'occhio è 
molle, la ferita della sclerotica nella enuclazione del bulbo è 
più facile. Le ferite scleroticali danno luogo a poca reazione, 
guariscono lentamente e, secondo alcuni, solo mercè il con- 
, corso dei tessuti circostanti. 

La cornea costituisce il segmento anteriore dello sferoide 

^rmato dal guscio del bulbo oculare, però à una curva assai 

^Ù pronunciata per cui fu paragonata ad un vetro d'orologio 

. La sua superficie anteriore s'avvicina assai ad una ca- 

1 d'un ellssoìde di rivoluzione, che abbia ruotato intorno al 
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suo grandmasse; l'estremità di questo asse è al centro della' 
cornea. La curvatura della superficie posteriore non è così bene 
conosciuta. Lo spessore della cornea nel fanciullo è maggiore 
al centro, nell'adulto per contro alla x)eriferia. 
. La cornea consta di varii strati, che dall'esterno verso Tln- 
terno sono disposti nel seguente ordine: l® Strato epiteliare, 
le cui cellule, munite di nucleo, presentano una forma diversa 
a seconda dello strato preso in considerazione ; cosi nello strato 
più profondo sono perpendicolari alla lamina vitrea su cui ri- 
posano, quindi alla superficie dèlia cornea, e quanto più gli 
strati sono superficiali, le cellule tendono a collocarsi orizzon- 
talmente finché le più superficiali si offrono come lamelle. La 
superficie anteriore di questo strato è continuamente umettata 
dalle lagrime. 

20 Lamina elastica^ anteriore (lamina di Bowman), amorfa, 
trasparente, residuo d'uno strato vascolare che copre la cornea 
nel periodo fetale: 

3« Strato fibroso (sostanza propria della cornea), che costituisce 
la maggior parte dello spessore della cornea, è costituito da 
tessuto fibroso simile a quello della sclerotica, ma le fibre che 
lo compongono sono trasparenti e si dispongono meglio a strati, 
paralleli alla superficie della cornea, per cui questa membrana 
si può più facilmente separare in lamelle. Allo stato normale 
la cornea dell'adulto non è fornita di vasi sanguigni; ma fra 
i fascii delle fibre esistono cellule ramificate e nucleate, che 
comunicano fra di loro per mezzo de' loro prolungamenti e 
costituiscono un sistema, attraverso al quale pare si facciano 
gli scambii d'umore necessari alla nutrizione della cornea. Alla 
semplice ispezione questo strato pare affatto trasparente, ma 
concentrando sopra la cornea una viva luce mediante una lente 
convergente, la cornea appare torbida, perchè gli elementi 
microscopici che la costituiscono, riflettono sufilciente quantità 
di raggi luminosi per essere percepiti. Questo strato appartiene 
alle cartilagini perchè coll'ebullizione dà condrina. 

4^ Membrana di Descemet odi Demours, è lo strato più pro- 
fondo della cornea, costituito da una membranella trasparente, 
vitrea, elastica, amorfa, rivestita dal lato della camera ante- 
riore da un epitelio pavimentoso. Resiste all'azione dell'acqua 
bollente, degli acidi e degli alcali, e, staccato dalla cornea, si 
accartoccia. La cornea nella vita fetale è attraversata da nume- 



rosi vasi sanguigni che scorrono nelle tonache di Boto man, ma 
dopo la nascita si riducono ad alcuni pochi capillari all'estremo 
limite della cornea. 





La separazione fra la sclerotica e la cornea non è normale 
alla superficie del globo oculare, ma al di fuori f 
sclerotica sulla cornea e all'indentro questa su quella e, verso 
l'interno dell'occliio, la cornea offre una circonferenza abba- 
stanza regolare; mentre al contrario alla superficie libera del 
globo oculare, predominando la sclerotica sulla cornea special- 
mente in atto ed in basso, questa acquista unaVorma elisaoidea 
col massimo diametro in senso trasversale; anche la congiuntiva 
in alto ed in basso sorpassa il margine corneale ed i suoi ele- 
menti si uniscono insieme con quelli dell'epitelio della cornea 
e della membrana dì Bowman e sì costituisce ìWctsìo congian- 
(inale [limbus conjìinclivaHs].hh membrana diDescemet presso 
il limite della cornea offre pure una disposizione particolare: 
fra quella membrana e la cornea nasce un intreccio di fibre 
elastiche, il quale dopo un certo tratto ai isola dalla sclerotica, 
i poco dopo si riunisce ad una lamella di questa membrana; 
I si costituisce per tal modo il canale di Schlem (di Fontana), 
I la cui parete esterna per conseguenza risulta formata dalla 
. sclerotica, e la parete interna invece in parte, cioè in avanti, 
formata da tessuto elastico, in parte, all'indletro, da tessuto 
tendineo. Cosi secondo Helmholtz. Altri per contro dicono che 
l'intreccio di fibre elastiche, di cui è discorso, si divide iti 
tre sezioni, di cui l'una va alla parete interna del canale di 
i^chlera, la seconda al muscolo ciliare, la terza sì getta sul 
margine periferico dell'iride costituendo il legamento pettinato. 
11 canale di Schlem pare essere un seno venoso il quale rac- 
colga il sangue delle parti anteriori della tonaca uvea e, per 
» mezzo di molti ramoscelli venosi, comunichi coi vasi episclerali- 
La cornea possiede niìrvi i quali sono provenienza di nervi 
ciliari e continuazione di quelli della congiuntiva, e formano 
una rete, che si espande specialmente sotto la membrana di 
Bowman, rete munita di rigonSomenti considerati come ganglii 
periferici ; terminazioni di essa sarebbero fibre nervose primitive 
^^ terminanti in corpuscoli, che sono probabilmente vere cellule 
^H g&ngllonari. Secondo le esperienze di Klìne i nervi della 
^B cornea sarebbero una specie di nervi motori; ma la fotofobia 
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nelle ulceri corneali indica che vi devono essere anche nervi 
senzienti. La cornea poiBiede pure vasi linfatici (Leber). 

La struttura della cornea è molto permeabile dai liquidi e 
possiede una considerevole attività di rigenerazione. Però Tu- 
more parenchimatoso della medesima è diverso dalFumore 
acqueo. 

L'uvea. Se si divide la sclerotica mediante una sezione, che 
passa per l'equatore dell'occhio rispettando le parti sottoposte, 
e quindi si rovesciano le due calotte, che ne risultano, una 
in avanti Taltra airiudietro, si mette allo scoperto 1' uvea , 
la quale aderisce lassamente alla superficie interna della 
sclerotica ; ma fittamente vicino all'unione della sclerotica colla 
oornea ed air intorno del nervo ottico ; se proseguendo la 
sezione col manico dello scalpello si distaccano anche queste 
aderenze, si avrà tolto intieramente il guscio dell'occhio e ri- 
marrà allo scoperto l'uvea, cosi denominata perchè rappresenta 
un acino d'uva staccato dal suo picciolo. Questa tonaca offre 
due aperture, una in avanti : la pupilla, l'altra posteriormente 
per il passaggio del nervo ottico e contiene nel suo interno la 
retina e zonula di Zinn, la jaloidea ed il corpo vitreo eia lente 
cristallina ; mediante una sezione longitudinale si può liberarla 
da tutti questi elementi e riporla sopra un palloncino di vetro 
per ridonarle la sua forma e poterla esaminare per trasparenza. 

L'uvea consta di tre sezioni, a) una posteriore la più estesa, 
quella che tapezza la massima parte della sclerotica ed è la 
coroidea; h) la seconda è compresa fra i limiti della zonula di 
Zinn e le aderenze dell'uvea alla parete interna del canale 
di Schlem, ed è costituita dal corpo ciliare; e) la terza è costi- 
tuita dslViride. 

Lo stroma dell'uvea consta di tessuto elastico, e tutte le sue 
parti si distinguono per uno strato di cellule pigmentarie che 
tapezzano le loro superficie interne e sembra siano anche sparse 
nello spessore del loro tessuto, per cui acquistano tutte una 
colorazione fosca. 

La coroidea offre a considerare tre strati distinti . la lamina 
fosca, la vascolare, la pigmentale. La lamina fosca è costituita da 
cellule pigmentali irregolari con prolungamenti anastomizzati 
fra di loro e da cellule connettive, per essa la coroidea aderisce 
alla sclerotica; ma a dir vero non costituisce una lamina ben de- 
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terminata. * Lo strato medio della coroidea è la lamina vascolare, 
la quale può pure considerarsi distinta in due parti; nella 
esterna scorrono i grossi tronchi vascolari della coroidea, nella 
interna trovansi le terminazioni capillari. Nella rete dei vasi 
anche in questo strato trovansi qua e là sparse cellule pigmen- 
tali irregolari. La rete capillare è formata dalle arterie ciliari 
posteriori, le quali, in numero di 20 circa, dopo ave^'^rforata 
la sclerotica formano un gran numero di ramoscelu, i quali 
allontanandosi Tuno dall'altro a guisa di raggi, col loro espan- 
dersi formano figure stellate assai eleganti, e Tinsieme di queste 
stelle forma Tintreccio capillare, le malie del quale sono più 
stipate e rotonde air in dietro che in avanti, ove esse si allun- 
gano; al davanti deirequatore, branche provenienti dalle arterie 
ciliari lunghe e dalle ciliari anteriori, vengono ad anastomaz- 
zarsi colle ciliari posteriori ed a risolversi in parte in capillari. 
Questi rami ricorrenti sono le sole anastomosi arteriose fra la 
coroide, l'iride, ed i processi ciliari; gli altri vasi, ritenuti come 
rami anteriori delle arterie ciliari corte posteriori, non sono 
altro che vene, le quali riportano il sangue dall'iride e dai 
processi ciliari, come dimostrò il Leber colle injezioni traspa- 
renti. Queste vene trovansi parallele sulle parti unite dei processi 
ciliari, si anastomizzano, si riuniscono e sboccano in un tronco 
vorticoso. Da tutte queste disposizioni risulta che sono le parti 
posteriori sopratutto tributarie delle parti anteriori, all'opposto 
di quanto si ammetteva altravolta. Il terzo strato della coroidea, 
quello che sta in contatto colla retina, è lo strato pigmentale: 
esso è costituito da cellule esagonali regolarmente disposte 
aventi un nucleo trasparente ed un contenuto costituito da 
granuli di pigmento, alla parte posteriore della coroidea for- 
mano un solo strato, mentre verso la regione ciliare si adden- 
sano in più strati sovrapposti. 



* Recenti osservazioni microscopiche fatte col nitrato d'argento vi 
avrebbero dimostrato la presenza di lacune linfatiche. 




Fig. 2. — Brano di sezione dell'occhio umano consideralo nell'atto 
doiradattamenlo x Ì5 (I, Soelberg Wells). C cornea, co lamina 
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elastica anteriore, ohe parte dal tessuto coonettivo [se] della eclerolica^ 
ec' epitelio della aupei-ficie antei'ioi-e della cornea, CD membrana di 
Descemet; la sua lamina oraogeu^a coperta dall'epitelio. S ecle- 
rolica, ic tessuto cotmettivo episclerale e lamina vascolare della con- 
giuntiva Bclerotìcale, se' epitelio della congiuntiva, al canale di 
Scblemm, CD* fibra elastiche provenienti dai raai^ini della lamina 
omogenea di DesGeraet o divise nella seguenti regioni : a che con- 
corrono a formare la parete eslerna e parte anche interna del canale 
Schlemm, m, o mediane, che sarvono di origine al muscolo ciliare, 
i, 1q più interne, che formano il legamento pettinato e foiinano uu 

?nnto d'attacco dall'iride, Ch coroide, Cp il suo strato pigmenlario , 
'e processi ciliari (sezione longitudinale], mei muscolo ciliare (fibre 
longitudinali) ed mei di nuovo : fibre circolari t^liate^ / Ìride, tp la- 
mina pigmentaria, R relina, Ro ora serrata, S ialoidea, H* luogo 
dcUa Bua divisione, B' zonula, 2 la sua porzione libera, H" lamina 

nteriore della ialoidea divisa, cf canale di Petit, X lente, Xc capsula 
la lente, va' camei-a anteriore, ha camera posteiioro propna- 
menle della. 



I processi ciliari sono ripiegature membranose della co- 
roidea in numero di 70 a 72 che anno la direzioBe del meridiano 
dell'occhio. Essi sorgono in corrispondenza della estremità an- 
teriore della retina a 5 o 6 mm. dal margine corneale (dal lato 
temporale della medesima a circa 1 mm.più da vicino che dal lato 
nasale), si portano in avanti aumentando progressivamente e 
acquistano il ioro maximum al livello del margine della lente, 
(quindi diminuiscono rapidamente, mentre i prolungamenti della 
maggior parte di essi si continuano fino sulla superficie po- 
ateriope dell'iride. Il loro margine libero è quasi tagliente e 
privo di pigmento, motivo per cui osservati dalla camera po- 
steriore dell'occhio, rappresentano linee bianche separate fra di 
loro dagli intervalli esistenti fra un processo e Taltro. 1 pro- 
cessi contengono un numero grande di capillari riuniti fra di 
loro da uno stroma analogo a quello della coroidea. 

Sulla superficie esterna dell'uvea in corrispondenza dei pro- 
cessi ciliari esiste il muscolo ciliare o muscolo di Briicke 
{tensore della coroidea. (Briicke), tensore dell'iride (Donders), 
rilassatore delta zonala del Zin-aj. Altravolta venne descritto 
come legamento. Quando si prepara l'uvea nel modo sopra in- 
dicato, appare sotto forma di nastro grigiastro, alla estremità 
anteriore della coroidea. Le fibre del muscolo ciliare nascono 
dalla parete interna del canale di Schlem, in quel punto in 
cui la parte elastica 6i unisce alla tendinosa della medesima 
parete, si dirigono all'indietro sulla superficie esterna della 
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coroidea e si attaccano a questa membrana. Queste fibre asso- 
migliano a quelle dei muscoli della vita orgauica non soggetti 
alla volontà, contengono nuclei lungbi ovali e non sono striate in 
traverso. H, Milller e Ilouget trovarono che le parti interne 
del muscolo, quelle dirette verso i processi ciliari, contengono 
un numero grande di fascii anulari paralleli all'equatore del 
cristallino, intrecciati colle fibre già descritte parallele al me- 
ridiano. Però queste fibre dirette secondo l'equatore passano 
sovente allo stato di fibre meridionali, ' 

L'Iride, sezione anteriore dell'uvea, costituisce un diaframma 
contrattile con un'apertura al centro che chiamasi pupilla. Lo 
stroma dell'iride è costituito da un tessuto legamentoso i cui 
fascii si intrecciano in molte guise e si mettono in rapporto 
collo stroma della coroidea e del muscolo ciliare, e nel quale 
trovansl numerosi corpuscoli del tessuto legamentoso fusiformi 
di forma stellata, i quali, negli occhi oscuri, portano pigmento 
giallo, bruno o anche nero. Inoltre nello stroma dell'iride tro- 
vausi fibre muscolari, numerosi vasi e nervi. L'iride à un'in- 
serzione comune col muscolo ciliare sul limite della porzione 
tendinosa della parete Interna del canale dì Schlem, ma è 
pure unita alla parte elastica di questa parete da fibre elastiche 
che attraversano liberamente l'umore acqueo [legamento pet- 
tinato). Di qui l'iride si reca alla superficie anteriore della lente 
e ne ricopre la parte periferica e perciò è leggermente protu- 
berante in avanti. Le fibre muscolari sono liscie o della Tita 
organica e formano due muscoli: 1" Lo statere della pupilla 
che circonda il margine pupillare per il tratto di 1 mm, di 
larghezza, le sue fibre formano archi concentrici per cui la 
loro azione è quella di stringere la pupilla. Questo muscolo 
riposa al davanti dello strato pigmentario e dietro alla massa 
di vasi e nervi, che corrono verso il margine pupillare, 2° Il 
dilatatore della pupilla. L'esistenza e la posizione di questo 
muscolo è ancora molto controversa, volendo alcuni che vi siano 
vere fibre muscolari raggiate, altri che esistano invece fibre 



' Recenti osservazioni dei doti, Iwanoff provano, ohe nell'occluo 
miope vi à iperlrafla delle fibre meridionali ed atrofia delle fibre etjna' 
(oriall ossia circolari, nell'oochio ipermetropo, per contro, aono iper- 
trofiz;tate queste ultime. Differenza anatomica attinente a differenza 
funzionale. 
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elastiche Taggì&te, che agrirebbero nel rilasciarsi dello sflotere 
della pupilla; ari u^dì modo i tronchi vascolari dell'iride sodo 
ricchissimamente rivestiti di fibre muscolari liscie. Le fibre 
rag'^ÌBte dell'iride non sono in connessione con quelle del mu- 
scolo ciliare. La Buperflcie anteriore dell'iride è coperta da un 
epitelio, le cui cellule alle volte contengono pig:iiiento (occhi 
bruni); cosi anche lo stroma dell'iride può contenere cellule 

gmentali o esserne privo, la Bua superficie posteriore è rico- 
perta da uno strato di cellule pigmentali che costituiscono il 
tapeto dell'iride. Nel caso in cui lo stroma dell'iride è privo di 
pigmento ed il suo epitelio anteriore pure, essa appare bleu o 
grìgia, poiché un mezzo fosco al davanti di uno atrato nero, 
assume questa tinta. L'iride trovasi, colia sua seziune più cen- 
trale, in contatto colla lente cristallina e fra l'una e l'altra vi 
à appena tanto umore acqueo quanto umore si può frapporre 
a due dischi piani che siano in contatto. 

Le arterie dell'iride e del muscolo ciliare vengono dalle arterie 
ciliari lungJte posteriori e dalle ciliari anteriori. Le prime in 
numero di due, perforano la sclerotica ai due lati del bulbo 
sopra un diametro orizzontale, un po' in avanti delle ciliari 
brevi posteriori. Decorrono obliquamente fra la sclerotica e la 
coroidea, giunte al muscolo ciliare si dividono in due rami 
che fra loro divaricano poco, penetrano nel muscolo e giungono 
obliquamente al suo margine anteriore per formare il grande 
arco dell'iride. Le ciliari anteriori sono rami delle arterie mu- 
scolari che giungono col mezzo dei tendini alla sclerotica e 
serpeggiando fino al margine corneale si dividono in ramoscelli, 
i più grossi dei quali attraversano la sclerotica e concorrono alla 
formazione del grande arco dell'iride. Questo cerchio è completo 
ed in certe località è doppio o triplo, situato in vicinanza dell'i- 
ride nel margine anteriore del muscolo ciliare, dà rami anteriori 
all'iride, rami interni ai processi ciliari, rami posteriori al mu- 
scolo ciliare e rami ricorrenti «Ila coroidea. I rami anteriori ed 
i rami interni incominciano con un tronco comune assai corto 
che si divide in due rami, uno per l'iride, l'altro per i processi 
ciliari, —Oltre al cerchio irideo le arterie ciliari lunghe poste- 
riori e le ciliari anteriori formano più posteriormente nel mu- 
scolo ciliare un secondo cerchio incompleto, dal quale proven- 
gono specialmente le arterie per il muscolo ciliare e le arterie 
ricorrenti. Le arterie dei processi ciliari incominciano con pie- 
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coli tronchi, si suddividono rapidamente an astoni izza n dosi per 
formare delle arcate vicino al margine libero e retrocedere sotto 
forma di vene che sono piil grosse. Le arterie dell'iride formano 
un intreccio lasso alla superficie posteriore, ma molto fitto presso 
il margine pupillare ; nello sfintere della pupilla, a breve di- 
stanza dal margine pupillare, formano il piccolo arco irideo ed 
al margino stesso le più fine, serpeggianti, si trasformano in 

Le vene dell'uvea sono dì due specie, le vorticose e le ciliari 
anteriori, le cosi dette ciliari posteriori sono vene scleroticali. 

Le zene vorlicote in numero di cinque o sei attraversano la 
sclerotica nell'equatore del bulbo, tenendo un decorso obliquo, 
il che può apiegare l'aumento temporaneo della pressione in- 
terna oculare; te loro pareti aderiscono alla sclerotica. Tutte 
le vene coroideali escono verso l'equatore del bulbo, le vene 
coroideali ai riuniscono nei vortici ad arcate e ai vedono alle 
volte dna vene del muscolo ciliare accompagnare per un certo 
tratto l'arteria ciliare lunga per riunirsi poscia in un tronco 
comune che sbocca in una arcata delle vene vorticose sul limite 
posteriore al muscolo ciliare. Nella sezione posteriore le arterie, 
prima di farsi profonde, sono situate in mezzo alle vene, dispo- 
sizioni che anno, secondo ogni probabilità, lo scopo di regolare 
la corrente sanguigna per la reciproca pressione che esercitano 
fra loro i vasi. Le vene vorticose ricevono dalle parti anteriori 
le vene dell'iride, dei processi ciliari, del muscolo ciliare e della 
parte anteriore della coroide. Le vene dell'iride vanno fra i 
processi ciliari a sboccare nelle vene che trovanei nelle parti 
liscie dei medesimi e che raccolgono la vene dei processi ciliari 
medesimi ed una parte delle vene del muscolo ciliare. Le vene 
dell'iride secondo Leber non vanno punto a! canale di Schlem. 
Le vene dei processi ciliari e quelle dell'iride formano un in- 
treccio sottostante alla superficie interna del muscolo ciliare il 
quale non ne è penetrato, quindi- sfuggono alla sua infiuenza : 
mentre per contro le arterie che vi penetrano, vi debbono sof- 
frire una certa pressione, quindi l'arrivo del sangue è diminuito. 
Le vene del muscolo ciliare vengono dalla sua superficie interna 
B sboccano nelle vene dei processi ciliari; al suo margine poste- 
riore una parta sì porta al margine anteriore, attraversa la 
sclerotica e si dirige alle vene ciliari anteriori. — Il canale di 
Schlem è formato da un plesso venoso, il quale riceve ve- 
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nuzze dal margine anteriore del muscolo ciliare; queste yenuzze 
accompagnate soventi da un'arteriola perforante serpeggiano 
sulla sclerotica poi si dividono e formano una rete venosa lassa 
che comunica in avanti col plesso venoso del quale essa non 
pare che una cont'nuazione. Da questa rete partono vBnuzze 
che attraversano la sclerotica e comunicano colle vene super- 
ficiali per cui la sclerotica è moljto vascolarizzata in questo 
punto. La maggior parte di queste vene perforanti va airinfuori 
ed air indietro, altre invece vanno obbliquamente in avanti 
a sboccare nelle vene del margine corneale. 

La maggiore quantità di sangue portato dalle arterie ciliari 
anteriori ritorna per le vene vorticose, le vene anteriori ne ri- 
portano la parte minore ; ma quest'ultimo sfogo può aumentarsi 
nei casi patologici sia per un maggiore sviluppo della circola- 
zione collaterale, sia per effetto di infiammazione cronica, sia 
per aumento di pressione intraoculare, per cui lo sgorgo per 
le vene vorticose è reso difficile. 

La situazione del plesso venoso accennato è notevole, esso 
raccoglie il sangue cacciato dal muscolo ciliare e lo restituisce 
cessata la contrazione. Il muscolo stesso colle sue fibre circolari 
potrebbe ingrandire queste vene. 

I nervi dell'iride e del muscolo ciliare procedono in parte 
dal trigemino, in parte dall'oculo motorio; infine in parte dal 
simpatico. Essi si originano dal ganglio ottico o ciliare^ col 
nome di nervi ciliari raggiungono la sezione posteriore della 
sclerotica, la perforano e scorrendo nella lamina fosca della 
coroidea procedono innanzi. Due ramoscelli, Tuno dei quali 
raccoglie ancora un ramo di congiunzione dal ganglio ciliare, 
vengono dal nervo oculo-nasale e col nome di nervi ciliari 
lunghi, giungono al lato interno del nervo ottico ad attraver- 
sare la sclerotica. Tutti questi nervi scorrono in avanti ripo- 
sando alPes terno dei vasi della coroidea e si partiscono a mo' 
di forchetta, per cui essi formano un intreccio ricco e denso, il 
quale dà nervi al muscolo ciliare ed all'iride. I singoli nervi 
deiriride scorrono a guisa di raggi sulla superficie anteriore 
deir iride fino all'arco arterioso minore, ove essi per anastomosi 
formano arcate dalle quali escono i filamenti per lo sfintere 
della pupilla. 




fig. 3. — Sasioue perdendicolai-e della retina presa al fondo ddk 
l'occhio umano, di Krause (Schauenb urg). L'occhio era stato 
messo immediata mente dopo morie nella soluzione di H, M iillùr con 
doppia (juautifà di cromato di potassa, 6 arlicolo ealerno dì quattro ba- 
stoncini, J cono, a arlicolo calerne, i arlicolo interno del medesimo, 
mie membrana limitante esterna , n agbi della medesima, gre granu- 
laaoni esterne, le quali allo stalo fresco sembrano esaere striato trasver- 
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talmente, xf^ fibre dei codì, b^ fibre dei bealoncinì , bk cellule 
dei baslondui, ik cellule dei coni , mf membrana fenestrata, r fibra 
raggiala la quale ^nÌBce nelle cellule della membrana fenestrata, con una 
grauulazione allungata appiccicata, gri granulazioni interne, gr strato 
granuloso, gg cellule ganglìonari una delle quali a mano destra manda 
prolungamenti lungo alla libra raggiata r allo strato di granulazioni 
interno , e vaso capillare che si divide , op fibrille del nervo ottico, 
tali membrana limitante interna, mh membrana ìaloidea formala da 
cellule appiattite. Fi'a le fibrille del nervo ottico e la membrana limi- 
tante interna trovasi uno spazio chiaro solo interotto dalle eeiremità 
coniche delle fibre raggiate, che viene oonaiderato come seno linfatico 
perchè in esso talvolta si contengono corpuscoli della linfa, 

L& retina, apparente espansione del nervo ottica, trovasi 
situata fra lo strato pigmentale della coroidea e la joloidea che 
riveste il corpo vitreo, e si spinge innanzi fino all'ora serrata, 
là dove prende ìntime aderenze colla coroidea e colla joloidea 
e pare terminarsi con un margine dentellato, almeno cosi ter- 
minano i suoi elementi nervosi costitutivi eia membrana ana- 
tomica che è la continuazione (parte ciliare della retina a no- 
mila dello Zinn) offre una struttura istologica assai differente. 
Alla parte posteriore la retina otTre lo spessore maggiore |0™" 22], 
e in avanti si assotiglìa sempre più. Nell'animale vivo essa è 
abbastanza trasparente, alla parte posteriore, a circa 3 millimetri 
dal polo posteriore dell'asse ottico, esiste la papilla del nervo 
ottico la quale è situata dal lato nasale: e proprio in corrispon- 
denza del polo posteriore vi à la macchia gialla, la parte più 
sensibile della retina, ed al suo centro vi ^ la fossetta centrale. 

Nella retina s'incontrano dall'esterno all'interno i seguenti 
Btratì. 1° Strato dei bacilli e dei coni. I bastoncini sono impian- 
tati perpendicolarmente allo spessore della retina stretti e sti- 
pati fra di loro, rifrangono molto la luce e sono ripieni d'una 
specie di liquido albuminoso, la loro larghezza è 1/4 del dia- 
metro di un globolo sanguigno e la loro lunghezza è 5 o 
6 volte tale diametro, qua e là, s'interpongono fra loro i coni, 
i quali sono più numerosi nelle regioni posteriori della retina 
cbe nelle anteriori, nella macchia gialla sono cosi stipati che 
nessun bastoncino s'interpone fra loro, sono ancb'essì bastoncini 
ma sotto diversa forma, consìstente specialmente in ciò che 
presentano un rigonfiamento in basso verso lo strato granuloso. 
2" Strato granuloso. Questo strato è formato da cellule che unno 
due o più prolungamenti, esse formano due strali: strato gra- 
nuloso eatesno e strato granuloso interno separati fra loro da 
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uno strato intermedio. Le cellule del primo strato anno un 
nucleo così grande che tocca le pareti della cellula, sono disposte 
in 6 7 serie ed i loro prolungamenti si continuano colla base 
dei bastoncini, altri attraverso allo jstrato di mezzo si portano 
nello strato granuloso intemo; queste cellule sono pure in rap- 
porto coi coni, ma non per mezzo di prolungamenti, sibbene i>er 
contatto immediato. Lo strato intermedio che separa 1 due strati 
granulosi à pure un'apparenza granulosa, ma offre striature 
nel senso del suo spessore dipendenti dai prolungamenti che 
passano dall'uno all'altro strato granuloso; le cellule di questo 
strato intermedio sono meno numerose e più grandi. 3° Strato 
di sostanza grigia nervosa non bene esattamente delimitato, 
costituito da cellule nervose ganglionari con nucleo e nucleolo 
ben distinti, di figura piriforme alquanto allungata. Queste 
cellule sono munite di prolungamenti coi quali si uniscono fra 
di loro, ne mandano all'esterno all'incontro di quelli che ven- 
gono dallo strato granuloso, e quelli che inviano all'interno si 
mettono in rapporto colle fibre ottiche. 4P Strato delle fibre 
ottiche^ le quali appena entrate col nervo possedono ancora 
doppio contorno, ma nelle ultime terminazioni se ne spogliano 
e non mantengono più neppure il cilindro dell'asse, sono fibre 
pallide trasparenti omogenee, si recano fino all'ora serrata, e 
nel campo della macchia gialla lasciano una grande interru- 
zione. 5» Membrana limitante interna, elastica, omogenea, la 
quale non varia di ^essere nelle diverse regioni. 

Nella retina conviene ancora che si consideri il sistema delle 
fibre raggiate o del Mùller, le quali stabiliscono una comuni- 
cazione fra le diverse parti della retina. Sono i prolungamenti 
dei bastoncini nello strato granuloso e i prolungamenti delle 
cellule dello strato di sostanza grigia, che riescono a terminare 
verso la membrana limitante con rigonfiamenti, che da alcuni 
furono dette cellule. Queste fibre servono a condurre diretta- 
mente le impressioni da un estremo all'altro della retina ed i 
prolungamenti delle cellule nervose che vanno ad unirsi con 
fibre ottiche servono, per mezzo del nervo ottico, a stabilire la 
comunicazione fra le impressioni della retina ed il sensorio 
comune. 

I vasi sanguigni della retina sono Varteria e la vena centrale^ 
che dalla papilla del nervo ottico si diramano a ventaglio verso 
la periferia della retina ; alla loro origine essi trovansi situati 



vicino e al dissotto della membrann limitante uello strato di 
fibre nervose, più lungi essi penetrano pure nello strato di cel- 
iale ganglionari e nello strato granuloso interno e si ramifl- 
Oano la questi due strati sotto forma di una rete capillare a 
larghe maglie. Nella macchia g-ialla non vi anno vasi un po' 
^ossi e nella fossetta eentrale non penetrano neppure i ca- 
pillari, però essa è circondata da una corona di anse terminali 
4i capillari. I vasi capillari della retina offrono un diametro 
Eoal minimo, che i globoli sanguigni debbono allungarsi per 
passarvi, e cosi resta assai diminuito l'impeto della corrente 
ianguigna in questo tessuto delicatissimo. Il sistema circola- 
torio della retina si termina ad anse nell'ora serrata ossìa alla 
terminazione della retina, e non à io questa regione comuni' 
©azione alcuna colla circolazione dell'uvea; ma vicino all'en- 
frata del nervo ottico nella sclerotica un cerchio arterioso è 
'formato nella sclerotica medesima da due o tre piccoli rami 
^elle arterie ciliari brevi posteriori. Da questo anello partono 
Bll'infuort molti rami per la coroide, e dal lato interno molti 
TBmoscellJ che penetrano nel nervo. Questi ultimi si perdono 
'in gran parte nella rete capillare che circonda i fascetti ner- 
vosi ed in parte si auastomìzzuno coi rami emessi dalla arteria 

Centrale. I ramoscelli anteriori dell'anello in discorso olfrepas- 
,Bano la lamina cribrosa e si perdono nella rete retinea molto 
ylclQo alla papilla. Sono così piccoli questi rami che l'oftalmo- 
■jMopio nelle circostanze ordinarie non li fa distinguere. Risulla 
1 questo rapporto che i vasi della coroidea comunicano diret- 
tamente con quelH-della papilla; le anastomosi sono special- 
mente arteriose. È abbastanza singolare che non ostante questa 
lipomunicazione non avvenga circolazione collaterale nel caso di 
Ambolia dell'arteria centrale della retina; forse ciò dipende 
flaccbò, prima che essa abbia tempo a stabilirsi, gli elementi 
■"della retina si sono già aiterati. Certe forme di coroido-irlta 
|K>ssono trovar spiegazione in questa comunicazione. 

Il nervo ottico nasce in forma di stria ottica dai corpi ge- 
nicolati, dai tubercoli quadrigemini e dai talami ottici, ed e 

IBche in relazione coi peduncoli anteriori del cervello, colla 
iuttt. per/or. ani., col tuber cinereum e colla lamina termi- 

K~alo. Come stria ottica decorre senza nevrilema incrociando in 
Fanti le coaeie del cervello per intrecciarsi in parte col tratto 
Ktlco del lato opposto al davanti dell' in fondi bolo e costituisce 



il chiatma. In esso un faecetto di fibre nervose del lato interno 
d'un nervo va al nervo dell'altro lato; la parte maggiore di 
fibre d'ogni tratto rimane tuttavìa dallo sfesso lato e conser- 
vandosi dal lato esterno del chiasma, trascorre ne! nervo ot- 
tico. Inoltre nel chiasma vi anno libre che da! iato interno 
d'un tratto ottico passano al lato interno dell'altro sopra il 
margine posteriore del chiasma, e nel margine anteriore di 
esso succede lo stesso fra un nervo ottico e l'altro {commistura 
arcuala posteriore e anteriorej ; finalmente una porzione di fibre 
nervose dalla lamina terminale passando sopra il margine an- 
teriore del chiasma si portano sulla sua superficie inferiore, e 
sopra il suo margine posteriore ritornano in alto icommissura 
ansala). Dalle parti laterali del chiasma procedono ambedue i 
nervi ottici vestiti dì nevrilema passano sopra l'arteria del 
corpo calloso ed entrano nel foro ottico, attraverso al quale con 
un decorso alquanto serpeggiante arrivano al globo oculare. 
Nell'orbita il nervo ottico possiede due guaine fibrose resistenti, 
una esterna più epeesa ed una interna più sottile, ambedue 
abbastanza ricche di elementi elastici; fra l'una e l'altra esiste 
un lasso tessuto congiuntivale il quale nei movimenti dell'oc- 
chio permette al nervo ottico, racchiuso nella guaina interna, 
di godere di alcuni movimenti. La tonaca esterna si perde nei 
due terzi esterni della sclerotica, la tonaca interna inviluppa 
il nervo fino in tutta la vicinanza della coroidea e si ripiega 
negli strati anteriori della coroidea per cui nel forame ottico 
si stabilisce un orlo sporgente del tessuto congiuntivale o del- 
l'anello della guaina. Il nervo ottico entra nell'interno dell'oc- 
cbio attraverso alla lamina cribrosa. È questa una reffione 
scleroticale più o meno pigmentata, ricca di elementi elastici, 
moltissimo sviluppata nella regione interna, e forma una leg- 
giera concavità in avanti, la quale all'indietro si collega colle 
pareti delle guaine dei fascetti del nervo ottico, il fascette ol- 
trepassa in avanti rimanendo debolmente unito alla regione 
interna della coroidea. Al di là della lamina cribrosa i fascetti 
delle fibre del nervo ottico si allontanano gli uni dagli altri (coda 
equina}, i tubetti nervosi divengono altresì privi di midolla, 
trasparenti e chiari e prendono il carattere dei tubetti più fini 
negli organi centrali. In generale l'orlo della regione d'entrata, 
lora riunita l'intiera massa delle fibre nervose, offre 
a sporgenza pianeggiante [papilla del nervo ottico) nel cui 



WTitro, ove entra il ramo vascolare centrale principale, trovasi 
I alle volte una infossatura infoodìbuliforme per il reciproco al- 
(lontaDarsl dei ramoscelli nervosi. 

Varleria centrale giunge nel centro della papilla scorrendo 
I lunghesso al poro ottico, canale che decorre nell'asse del nervo 
I ottico. Essa nasce o dall'arteria oftalmica o da un'arteria ciliare 
io muscolare e penetra nell'asse del nervo alla distanza di al- 
lillimetri dalla sclerotica. Nella papilla e nella retina si 
Ipartisce nel modo indicato. 

I mezzi refrangenti dell'occliLo, sono, oltre alla cornea già 
■descritta, l'umore acqueo, il cristallino e l'umore vitreo- 

L'amore acqueo riempie lo spazio compreso fra la super- 
ficie posteriore della cornea, la superficie anteriore dell'iride e 
quella parte della superficie anteriore della lente, che corri- 
Bponde al campo pupillare. Questo spazia chiamasi camera an- 
teriore; mentre lo spazio che si supponeva esistente fra la su- 
perficie posteriore dell'iride e la anteriore della lente ed i 
ciliari dicesi camera posteriore ed è realmente solo 
Uno spazio capillare. Oggidì chiamasi di preferenza camera po- 
iiteriore tutto lo spazio che sta dietro alla lente e che è occu- 
pato dall'umore vitreo. L'umore acqueo è limpido, incoloro, si 
compone d'acqua che contiene circa 2 °/o di materie solide con- 
sistenti in sai marino e sostanze estrattive. Il suo indice di 
refrazìone differenzia poco da quello dell'acqua ed eguaglia 
quello della cornea (=1 33) — La profondità della camera an- 
teriore è di mm. 3,13 ed il suo diametro è di circa 13 mm. 

L'umore acqueo si riproduce con grande rapidità dopoché sia 
evacuato mediante una puntura della cornea, le sue sorgenti 
mo evidentemente i vasi dell'iride e dei processi ciliari. La 
;a facoltà solvente non è ancora bene stabilita, 
n corpo cristallino è una lente biconvessa trasparente ed 
icolora, limitata da due auperficie, l'anteriore meno convessa 
ihe spìnge alquanto in avanti l'iride applicandosi alla sua su- 
rficie posteriore, la posteriore più convessa, che è accolta nella 
ietta jaloidea, colla quale si unisce. La lente è vestita da 
la membrana amorfa detta capsula della lente. La capsula an- 
iriope è più spessa della posteriore. Si può facilmente lacerarla, 
la resiste agli strumenti ottusi; la superficie posteriore della 
ipsula anteriore è coperta da uno strato di cellule, manca di 
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epitelio la superficie anteriore. Alla sua periferìa la capsula è 
assai atta air endosmosi ed i processi ciliari, che vi corrispon- 
dono, possono considerarsi come le sorgenti di nutrizione del 
cristallino. La sostanza propria della lente è di consistenza ge- 
latinosa nelle parti periferiche, più densa al nucleo. Nello stato 
fisiologico cede facilmente alla più piccola pressione, ma come 
i corpi elastici riprende tosto in modo completo e facilmente la 
forma primitiva. 

La sostanza della lente è hirefrangente come i cristalli ta- 
gliati perpendicolarmente al loro asse ottico. Gli elementi isto- 
logici del cristallino sono fibre di sezione esagonale appiattite 
che sono più resistenti e più fitte nel nucleo che alla periferia, 
la loro superficie più larga è parallela a quella del cristallino, 
quindi si sovrappongono in modo che la sostanza del cristal- 
lino si può dividere in strati sovrapposti come quelli di una 
cipolla. La direzione delle fibre in ogni strato va dall'asse del 
cristallino alla periferia; ma nelle regioni più vicine all'asse 
ripiegandosi le fibre formano figure stellate particolari ; nella 
regione del nucleo costituiscono solo tre branche inclinate di 
120 gradi, nelle regioni superficiali anteriori e posteriori le 
branche sono più numerose e inclinate solo di 60"*, nelle più 
superficiali le figure sono ancora più complicate perchè le tre 
branche principali si suddividono alla periferia. L'umore del 
Morgagni è un liquido che appartiene allo strato di cellule che 
tappezza la superficie interna della capsula anteriore, e che si 
sciolgono dopo morte. Le stesse cellule riuniscono le estremità 
delle fibre nei raggi secondo Brùcke, mentre Bowman e 
Kòlliker ammettono quivi una sostanza amorfa. 

Le fibre del cristallino si originano da cellule. * La massa del 
cristallino è costituita da un corpo proteico particolare la fflo- 
bulina o cristallina. 

La nutrizione del cristallino, oltreché dix>ende dai processi ci- 
liari, è pure in dipendenza dell'umore acqueo e del corpo vi- 
treo, poiché é privo di nervi e di vasi. 



* Le recenti osservazioni microscopiche del dott. Moriggia^ sopra 
lenti di animali giovani^ provano. Che le fibre del cristaUino non ai 
orìginano da una sola^ ma da jhù cellule contemporaneamente. 



II corpo vitreo riempie tutto lo spazio compreso fra la lente 
OTistalliua e la retina, quindi coatituisce in niassima parte ii 
contenuto del globo oculare. Esso è circondato da 
brana detta Jaloidea. È costituito da una sostanza gelatinosa e 
poco consistente, che tagliata lascia gemere un umore che non 
■è filante. Offre reazione alcalina e contiene 1,98 0\q di parti 
solide, la metà delle quali sono inorganiche. Le parti organi- 
che sembrano costituite da una sostanza mucilagginosa. L'in- 
dice di refrazione dell'umore i^itreo è appena più elevato di 
quello dell'umore acqueo, ma differisce pure da quello del- 
l'acqua. Nell'embrione il corpo vitreo offre una struttura celili- 
, ma in seguito non rimangono che alcuni residui di cel- 
lule, sotto forma di membrane, nuclei, masse granulose, che 
. li esso si muovono più o meno liberamente. La consistenza 
dell'umore vitreo pare dipenda da una piccola quantità di eo- 
Jtanza organica molto rigonfia, mucilagginoaa o fibrinosa. — La 
membrana jaloidea è una membrana esile, trasparente come il 
»etro, amorfa; la sua sezione posteriore aderisce alla membrana 
limitante della retina, nel vivente e nel cadavere si trovano 
Bolo le aderenze al contorno della papilla del nervo ottico e 
hWora serrala. In questo punto la jaloidea si fa più sottile e 
piega verso il cristallino e viene ad aderire alla capsula poste- 
fiore; mentre fra la jaloidea e la regione ciliare si interpone 
an altro elemento che va alla capsula anteriore, e che fu detto 
Ugamenlo sospensorio della lente e sì suppose fosse una sdop- 
piatura delta jaloidea. 

Questo elemento è la zonula del Zian, membrana sottile tra- 
sparente, ma poco consistente, che si estende dall'ora serrata 
della retina fino al margine della lente. Alla sua origine à 
connessioni coU'ora serrata, colla jaloidea e colla porzione ci- 
liare della retina, procedendo avanti rimane applicata a questa 
l^rzione ciliare della retina, quindi riveste i processi ciliari 
tanto nelle loro parti sporgenti quanto nei loro solchi, per cui 
.quando si getta sulla capsula della lente vi aderisce con una 
'ibrma ondulata. Lo spazio che esìste fra la jaloidea e la zonula 
del Zinn, spazio che circonda il margine della lente, chiamasi 
tanale di Pe ti t, e fu da questi detto godronné perchè quando 
m lusufla d'aria, per l'accennata disposizione ondulata delti 
!<onula di Zinn, le varie piegature al fanno rig 
^no separate da solchi, È dubbio se questa membrana sia 




amorfa ovvero abbia una struttura &broea. Il rllasciameiito e 
la tensione di questa membrana banco grande influenza sulla 
forma della lente cristallina. 

L'occhio col progredire dell' età offre una tene di mntamaatl 
diversi. In parte si possono riconoscere coli' esame esterno, 
tali sarebbero: lo spleudore minore della cornea e della con- 
giuntiva, la pupilla più ristretta, la minore trasparenza della 
sclerotica e dell'iride, la minore profondità della camera an- 
teriore ecc., in parte sono solamente riconoscibili mediante l'a- 
nalisi anatomica. I mutamenti senili che avvengono nelle sin- 
gole parti dell'occhio riguardano: 1° La cornea; in questa avviene 
il Xerontoxon o arco senile-, cbe sta alla periferia della cornea 
ad una certa distanza dal suo margine, ed è di colore gri- 
giastro o giallognolo e può assumere la forma di un anello 
completo. Esso dipende da una degenerazione grassosa della 
sostanza intercellulare de! tessuto corneale. 2" Le lamine ■oitree ; 
queste si fanno soventi più spesse, più rigide, più friabili e 
spesso sede di masse jaline a mo'di matrice dei cristalli e ia 
forma di strati piani o di stalattiti, le quali contengono spesso 
corpiccioli molecolari e corpuscoli calcari e talvolta granuli di 
pigmento; questi mutamenti avvengono di preferenza nella 
membrana di Descemet, nella capsula anteriore, ma anzitutto 
nella lamina vitrea dell'uvea e nella zonula. 3" Il tessuto del- 
Vuvea nella massima vecchiaja diviene più rigido, secco, molti 
fra i grossi vasi soffrono la degenerazione ateromatosa e diven- 
gono del tutto obliterati. Il pigmento si raccoglie talvolta in 
singole località e costituisce delle macchie brune o nere,.- tut- 
tavia la massa principale è frammischiata da pigmento ed il 
suo colore si muta in bruno chiaro o in rugginoso giallo, e, 
nell'involuzione progredita assai oltre, l'uvea diviene perciò 
grigia, sporca e diafana. Le cellule dello stroma soggiacciono 
ad un processo di degenerazione adiposa. 4" / mutamenti senili 
della relina avvengono specialmente nel tessuto congiuntivale 
ohe serve d'involucro e di sostegno. Le fibre raggiate diven- 
gono offuscate da detrito molecolare, epperció la retina acquista 
un aspetto marmorizzato, inoltre tanto nello strato di fibre ner- 
vose, quanto nel tessuto congiuntivale, sono sparse masse sferiche 
vitree (corpuscoli congiuntivali sclerosati); la membrana limi- 
tante diviene soventi più fosca. 5. / mutamenti senili del cri- 
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stallino consistono nella deposizione di masse jaline sulla parete 
posteriore della capsula anteriore e nell'inspessimento della 
lente; questa diviene più secca, più rigida, più scissile, spe- 
cialmente al nucleo, il quale assume una tinta gialla di vino 
fino a gialla d'ambra. Avvengono inoltre offuscamenti mole- 
colari nelle parti superficiali della sostanza corticale che circonda 
il nucleo. La pupilla dell'occhio vecchio appare perciò spesso 
offuscata, specialmente alla illuminazione laterale diretta o alla 
luce diffusa. Tali offuscamenti anche nell'età avanzatissima 
non fanno necessariamente passo alla formazione della cata* 
ratta. Per Tinspessimento della lente e raggrinzamento del 
muscolo ciliare, i cambiamenti di forma necessarii per l'adat- 
tamento divengono più difficili. Il volume della lente scema 
per l'appianamento di ambedue le sue superficie, l'occhio si fa 
iperpresbiopico. •— Nel eorpo vitreo l'involuzione senile si mostra 
con un intorbidamento debole lattiginoso e con una tenue pre- 
cipitazione di una massa albuminosa molecolare frammischiata 
a corpuscoli grassosi. 

La pelle palpebrale nell'età avvanzata diviene ordinariamente 
più compatta, meno elastica; il tessuto adiposo orbitario di- 
minuisce d'alquanto, le palpebre divengono più rilassate, ru- 
gose, meno convesse, la congiuntiva si fa lassa, ambedue offrono 
le vene dilatate e la secrezione è più densa. (Meyr). 



§2. 
DELLE PARTI CHE CIRCONDANO L'OCCHIO 



Gunen orbitarii — Sopraeiglia — Palpebre, congiuDtiTa •— Apparalo lagrimale 
Aponeurosi ocalo palpebrale — Mascoli eslerni deirocchio. 



Le parti che circondano l'occhio, dette accessorie^ sono: la 
camera orbitaria, le sopraciglia, le palpebre, la congiuntiva, 
l'apparato lagrimale, le parti molli che riempiono l'orbita e 
l'aponeurosi oculo-palpebrale, i muscoli esterni del globo ocu- 
lare, vasi e nervi. 
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La camera orbitarla è di forma approssimativamente piranf- 
dale. à quattro piani, colla base all'apertura dell'orbita; le pareti 
interne delle due orbite sono quasi parallele, Bono invece diva- 
ricate le pareti esterne e gli a^ei di ambedue queste cavità sì 
incontrerebbero dietro alla sella turca quando fossero prolungati. 
La parete superiore è costituita in massima parte della lamina 
orbitaria del frontale ed in pìccolissima porzione dalla pìccola 
ala dello sfenoide, è friabile sottilissima esposta ai traumatismi 
diretti ed alle fratture per contraccolpo, in avanti ed all'esterno 
à rapporto colla ghiandola lacrimale. La parete inferiore costi- 
tuita in massima parte dalla lamina orbitaria dell'osso mascel- 
lare superiore, in piccola parte in avanti dall'osso malare ed in 
piccolissima parte all'indietro dall'angolo superiore anteriore 
dell'osso palatino, è sottile; offre il canale per il passaggio del 
nervo mascellare superiore o secondo ramo del trigemino, e 
divide la camera orbitaria dall'antro d'igmoro, soggetta qaindi 
a subire modiHcazìoni per le malattie che in questo possono 
svilupparsi. La parete esterna costituita dalla grrande ala dello 
sfenoide e dall'osso malare è la più robusta. La parete interna, 
la più fragile di tutte, è costituita dalla lamina papiracea del- 
l'osso etmoide e dall'osso uuguis, che dividono la camera or- 
bitaria dai seni etmoidali e dalla cavità nasale, e quest'ultima 
è in rapporto col sacco e col condotto lagrimale, soggetta quindi 
questa parete a subire l'influenza delle malattie che si svilup- 
pano n»i seni etmoidali, nelle cavila nasali e nel sacco e con- 
dotto lagrimale. 

Nell'angolo superiore esterno vi à la scissura sfeno-sfenoidale 
per cui attraversano i vasi e i nervi che dalla cavità craniana 
passano nella camera orbitaria, meno il nervo ottico e l'arteria 
oftalmica. Nell'angolo inferiore esterno vi à la fessura afeno- 
mascellare, per la quale la cavità orbitaria comunica colla fossa 
pte rigo-mascellare, colla fossa zigomatica e colla fossa tempo- 
rale, — Nell'angolo superiore interno vi anno due fori peri quali 
passano nervi e vasi destinati alla cavità nasale. 

La base dell'orbita è formata in alto dall'arcata orbitaria del 
frontale, che internamente è in rapporto coi seni frontali; offre 
l'incisura per il nervo sopraorbitario, terminazione della prima 
branca del trigemino, e all'esterno è in rapporto colla ghian- 
dola lagrimale; in basso è formata da un margine dell'osso 
malare che è piuttosto sporgente, e da un margine dell'osso 




-27 - 

mascellare superiore che è in rapporto col condotto nasale. Il 
margine esteroo è pure costituito da un margine del malare, 
è tagliente e trovaai sopra un piano molto posteriore al mar- 
gine interno il quale è meno marcata ed è costituito dalla 
branca montante dell'osso mascellare Btjperìore e trovasi in 
rapporta col sacco e col canale nasale. 

All'apice della cavità orbitaria trovasi il foro ottico diretto 
da questa cavità verso la cavità craniana e dall'esterno all'in- 
terno come l'asse della cavità orbitaria. È tondeggiante mentre 
verso la cavità craniana è schiaeeiato d'alto in basso od è pro- 
ti'tto dalia apoflsi cliooidea anteriore. Vi passano il nervo ot< 
tico e l'arteria oftalmica. Intorno al foro ottico si effettuano le 
dei muscoli dell'occhio. 



Le sopraclglla, ag:gregato di peli in forma di arco e munite 
di un muscolo, detto corrugatore delle sopraciglia, servono a 
{ffoteggera l'occhio dalla troppa luce e dal sudore che cola dalla 
fronte ; sono frequentemente sedo di tumori, furuncoii, tumuri 
cistici, sede frequente di dolori per'la branca oftalmica di'l 
quinto pajo. 

Le palpebre sono due coperte formate dalla ripiegatura de- 
gli integumenti, aventi per sostegno le cosiiJette cartilagini 
tarsee. queste sono costituite da tessuto connettivo compatto, 
'Sparso di cellule cartilaginee e unite al margine orbitario su- 
oeriore e inferiore mediante falde fibrose [legamenti larghi delle 
palpebre] e,A ai margini interno ed esterno dell'orbita medesima 
mediante listarelle fibrose [legamenti angolari]. Innanzi a loro 
sta la cute, il tessuto cellulare, lasso alta periferia, più Atto 
verso i margini palpebrali, il muscolo orbicolare; posterior- 
mente sta la congiuntiva palpebrale, la quale el ripiega sul 
bulbo oculare. Ma il legamento largo superiore è ancora rin- 
forzato dal tendine del muscolo elevatore della palpebra 
superiore lil quale prende origine all'apice della camera or- 
bitaria e sta applicato alla parete superiore della medesima), e 
da un'espansione del muscolo retto superiore del bulbo; il 
legamento largo inferiore è rinforzato da una espansione del 
tendine del muscolo retto inferiore. La flbro-cartilagine superiore 
è pili larga e più resistente e per arrovesciarla ci vuole una 
pratica speciale; la inferiore è poco estesa e meno resistente. 




I margini liberi delle palpebre combaciano esattamente nel 
sonno. Essi anno due spigoli caduno, dei quali l'uno è ante- 
riore e munito di ciglia, l'altro è posteriore e in contatto col 
bulbo e mostra la serie degli sbocchi delle ghiandole di Mei- 
bornio. Le ciglia eono disposte in varii ranghi irregolari, sodo 
più forti alia palpebra superiore che nella inferiore, si incur- 
vano le Huporiori in alto, le inferiori in bas.so , si rinnovano 
^equeutemente e le nuove ciglia crescooo in poche settimane. 
Nel colletto di ogni ciglia si aprono i condottini di due ghian- 
dole (ghiandole ciliari) le quali versano il loro prodotto oleoso 
attorno al pelo, è questa secrezione, che essjcandosi, forma un 
anello attorno al pelo nella blefarite ciliare. Sullo spigolo 
posteriore del margine palpebrale si aprono gli sbocchi da 20 —40 
ghiandole di Meibomio appartenenti alle ghiandole a grappolo; 
sono disposte perpendicolarmente al margine palpebrale ed ar- 
rovesciando la palpebra, essendo sana la congiuntiva, si possono 
talvolta distinguere per il loro colore giallognolo, sono situate 
sotto la congiuntiva o nel tessuto medesimo della cartilagine 
tarsea, esse producono grosse cellule adipose che si versano 
sul margine palpebrale. 

II muscolo orbicolare si estende assai oltre alle palpebre 
e si divide in due porzioni: palpebrale e orbitale. La porzione 
palpebrale è costituita da tlbre delicate, sbiadite, le quali co- 
prono il tessuto palpebrale e le cartilagini fino al margine or- 
bitario in alto ed in basso ; all'esterno poi oltrepassano il contorno 
orbitario. Queste fibre si attaccalo a tre punti fissi, due interni, 
tendine diretto e tendine riflesso, uno esterno, legamento an- 
golare esterno. II teodine diretto del muscolo orbicolare è na- 
striforme, si attacca al margine anteriore della docciatura lagri- 
male, il tendine riflesso che si unisce ad angolo alla superficie 
posteriore del primo , ed è più gracile , sì attacca al labbro po- 
steriore della docciatura lagrìmale; fra l'uno e l'altro sta il sacco 
lagrimale il quale li sorpassa per un terzo della sua altezza. 
La sezione di fibre muscolari che si attaccano al tendine ri- 
flesso costituisce il muscolo di Horner, e si divide in due nastri 
unosuperiore e uno inferiore i quali circondano i punti lagri- 
mali, quindi procedendo si confondono colle fibre che proven- 
gono (la altra origine; singole fibre andrebbero ai follicoli piliferi 
(Moli). Un'altra sezione di fibre'si origina dal tendine diretto 
e prende aderenze coll'ìnvolucro fibroso del sacco lagrimale. I 



Buoi fascetti di fibre scorrono sulla parte membranosa di ambedue 
le palpebre e finiscono ad una certa distanza dall'angolo esterno 
dell'apertura palpebrale; muscolo lag rimale anteriore {He. a'k.e). 

La porzione orbitale o anello esterno del muscolo orbicolare 
si origina io parte dalla metà Juterna del teDdiue diretto, in 
ì dal mascellare superiore e dal frontale. I fascetti fibrosi 
densi, molto più rossi corrono immediatamente sulla superficie 
guanciale dell'osso zigomatico frammischiandosi quelli della 
Il superiore con quelli della metà inferiore, sorpassando di 
alcuni millimetri il contorno dell'orbita. Nelle parti più peri- 
feriche si irradiano fascetti di fibre che si devono considerare 
come parti accessorie e per mezzo delle quali il muscolo orbi- 
colare si collega in parte coi muscoli della faccia, m parte col 
muscolo frontale e col muscolo aopracigliare. 11 muscolo orbi- 
colare dì un lato sta in ìntimo consenso con quello dell'altro 
lato. 

Le palpebre sono rivestite posteriormeute dalla congiuntiva, 
membrana mucosa, la quale dopo di avere abbandonata la por- 
zione tarsea delle palpebro, si ripiega sul bulbo oculare e riveste 
Il segamento antei-ìore della sclerotica e col suo epitelio si con- 
1 ancora sulla cornea. Quindi nella congiuntiva si distìn- 
gue una porzione palpebrale, una ripiegatura dì passaggio o 
afondato congìuutivale ed una porzione oculare. La congiun- 
tiva 6 costituita da due strati sovrapposti, uno strato fondamen- 
^le o corto mucoso, continuazione del derma della cute, ed uno 
itrato epiteliare, continuazione dell'epidermide. Il primo strato 
i costituito da tessuto congiuntivale reticolato, nelle cui areole 
K>nTÌ molte cellule analoghe ai corpuscoli linfatici. La porzione 
taraea di questo strato è priva di papille propriameute dette, 
«osi pure ia porzione oculare; esse si accumulano nella piega 
Idi passaggio. Lo strato corio mucoso è limitato da uno strato 
di sostanza omogenea, il quale sostiene l'epitelio, ^'epitelio 
della congiuntiva nella porzione tarsea è costituito da cellule 
;|>avimentose stratificate^ nella piega di passaggio da cellule 
cilindriche pure stratificate, infine Vepiteiìo ritorna pavimcntoso 
mila congiuntiva oculare ed assottigliandosi tale si continua 
lulla cornea. 

i congiuntiva vanno annesse ghiandole di ordini diversi. 
Oltre alle ghiandole sebacee che sboccano- nel colletto delle cigli 

elle ghiandole di Meibomio che sboccano allo spigolo poste- 






riore del margine libero palpebrale e che versano una sostanza 
grassa, la quale impedisce alle lagrime di uscire fuori, vi anno: 
a] \& ghiandole ^MiK/ai-i, aorta di depressioni della membrana omo- 
genea nel corio mucoso, rivestite da un epitelio cilindrico e 
oblique alla superficie della congiuntiva; b] le ghiandole a grap- 
polo che stanno sotto alla congiuntiva, formano granelli sferici 
o lenticolari formati da lobuli analoghi a quelli delle ghiandole 
lagrimali, sono numerose nella piegatura di paasaggio special- 
mente nella superiore e si aprono sulla congiuntiva mediante 
un condotto comune a varii lobuli (ghiandole lagrimali acces- 
sorie); e) \& ghiandola lag rimale palpebrale costituita da un ag- 
gregato di acini che risiedouo nell'angolo esterno della palpebra 
superiore, separati dalla ghiandola orbitaria da tessuto fibroso 
e separati dalla congiuntiva da tessuto della stessa natura, 1 
loro condotti escretori si aprono, in gran parte nel condotto 
della ghiandola orbitaria, in parte sulla congiuntiva separata- 
mente. 

Le papille, poco sviluppate e cilindriche nella regione palpe- 
brale, sono Bviluppatissime nella piega di passaggio, mancano 
nella regione bulbare, in questa regione, al contrario delia pal- 
pebrale, la congiuntiva è lassamente unita alla sclerotica sot- 
toposta par mezzo del tessuto episclerale, ed è ricca in fibre 
elastiche; giunta in vicinanza della cornea ne sorpassa il mar- 
gine per un tratto, specialmente in alto ed in basso [lembo 
eongiuntino corneale), la piega di paasaggio è pieghettata e 
molto distendibile, e si distende dopo l'arrovesci amento della 
palpebra facendo volgere l'occhio dal Iato opposto; è la sede 
prediletta dei corpi stranieri, ed è pare il punto in cui, perla 
difficoltà delle medicazioni e per la ricchezza delk- ghiandole, le 
malattie si fissano più tenaci. 

La congiuntiva possiede vasi linfatici formanti una rete a 
grandi maglie che divengono più strette intorno alla cornea, 
ove un seno linfatico serve di sbocco ai vasi linfatici della 
congiuntiva ed a quelli della cornea. Le ghiandole linfatiche 
(Erause) stanno nella metà nasale della congiuntiva, sono po- 
che ma dimostrabili, sono spazii coperti da tessuto connettivo, 
attraversati da tessuto reticolare con numerose cellule e corpu- 
scoli simili ai globuli bianchi del sangue. 

La congiuntiva all'angolo interno dell'occhio forma una pie- 
gatura semilunare all'iadentro della quale trovasi la earuneola 
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lagrimale: aggregato di follicoli pelosi nei quali ai aprono pic- 
cole ghiandole pelose lobulate, circondati da molto grasso, e mu- 
niti di fini peli bioudi che possono acquistare uua consistenza 
maggiore ed essere causa di congiuntiviti. La caruncola occupa 
lo spazio compreso fra la commisiura interna delle palpebre e la 
sede dei punti lagrimali, e tra essa ed il bulbo oculare vi £t 
«no spazio detto lago delle lagrime nel quale i punti lagrimali 
assorbono le lagrime. 

La secrezione della congiuntiva è di muco e di lagrime ed è 
grande la facoltà assorbente della congiuntiva a motivo della 
sua ricchezza vascolare. 

Le arterie delle palpebre originano dall'arteria oftalmica, 
escono all'angolo interno due arterie una palpebrale superiore 
l'altra palpebrale inferiore, scorrono aderenti alla cartilagine 
presso il margine libero, si auastomizzano ripetutamente col- 
l'arteria angolare, colla lagrimale, la temporale auperflciale e 
la trasversa della faccia e formano cosi un anello vascolare in- 
torno all'apertura palpebrale. Lo vene della palpebra superiore 
e dell'inferiore sboccano nella vena temporale e nella facciale 
anteriore. La congiuntiva bulbare à una doppia corrente san- 
guigna, una superficiale che sì collega coi vasi della congiun- 
tiva palpebrale, ed una profonda costituita da rami dell'arteria 
oftalmica [arterie muscolari, lagrimali e ciliari), il che apiega 
la facile iniezione della congiuntiva nelle ìniiauimazIOLii delle 
membrane più profonde del bulbo. Nelle palpebre oltre al plesso 
Tenoso sottocutaneo, ve ne à uno sotto congiuntivale, il quale 
proviene in gran parte dalla congiuntiva e da ramoscelli che 
si gettano nella vena oftalmica, dopo essersi unita alle vene 
ciliari anteriori e d'avere attraversato con esse le inserzioni dei 
muscoli retto -su per io re e retto-inferiore dell'occhio. Hyrtl trovò 
nella congiuntiva un passaggio rapido di fine arterie capillari 
In larghe origini venose, dal che si spiegherebbe il relativo 
lento decorso del sangue nelle vene e la disposizione al gou- 
fiamento. alla stasi passiva ed alla blenorrea. 

I nervi di senso delle palpebre provengono dai trigemino; il 
■muscolo orblcolare è innervato dal nervo facciale, l'elevatore 
'della palpebra superiore dell'ocolo motore comune. La congiun- 
tiva riceve pure numerose diramazioni dal trigemino e si spar- 
gano specialmente nella regione palpebrale e nella piega di 
passaggio. Nella porzione scleroticale i nervi si dividono in sot- 



tilÌBsime fibre, e formano un plesso terminale con nodi abba- 
stanza distinti. 

La cominissura esterna delle palpebre dista alcuni millimetri 
dal contorno orbitario ed in alcuni casi si può prolungare fino 
al medesimo. Le palpebre sottraggrono l'occhio all'azione dei 
corpi stranieri, inumidiscono l'occhio colle lagrime, mettono 
l'occhio sotto al dominio della volontà. Quando si esporta la 
ghiandola lacrimale orbitaria persiste la secrezione delle la- 
grime per la ghiandola palpebrale e per altre ghiandolette 
della congiuntiva. 

L'apparato lacrimale si compone di organi per la secre- 
zione e di organi per la escrezione. 

Gli organi della secrezione sono la ghiandola lacrimale orbi- 
taria e la ghiandola lacrimale palpebrale; di quest'ultima già 
si fece cenno. La ghiandola lagrimale orbitaria à sede nella 
fossetta che sta sotto l'apoflsi angolare esterna dell'osso fron- 
tale, à circa 12 o 15 mm. di uiaggiore diametro, è composta di 
acini come le ghiandaie salivari , ed ì condottini di caduno si 
uniscono fra loro e con quelli della ghiandola lagrimale pal- 
pebrale finché, ridotti a minor numero, shoccano nella piega di 
passaggio della congiuntiva e presso l'angolo esterno della 
palpebra superiore. La ghiandola orbitaria trovasi separata in 
parte dalla palpebrale per mezzo delle espansioni del tendine 
del muscolo elevatore della palpebra superiore, e sta situata 
dietro al legamento tarso-orbitario, per cui incidendo questo, 
rasente al margine orbitario superiore dal lato esterno, si pnù 
mettere allo scoperto la ghiandola. 

Gli organi di escrezione sono i punii ed i condotiini lacri- 
mali, il sacco ed il condotto nasale. 

In vicinanza dell'angolo interno della commissura palpebrale, 
là dove cessa la serie delle ciglia, si nota sopra ciascun mar- 
gine palpebrale una rilevatezza. alla sommità della quale si 
apro un orificio detto punto lagì'imale, piccolo anello biancheg- 
giante che si dilata facilmente, ambedue sono rivolti all'in- 
dietro ed il superiore volge io basso, l'inferiore in alto, costi- 
tuiscono ambedue l'orificio capillare di un otricello piriforme, 
dal quale prende origine il condottino lagrimale. I condottini 
lagrimali sono in numero di due, si portano all'indentro e si 
avvicinano finché si fondono insieme in un canale unico, che 



dopo il decorso di 3 mm. &ì più, sbocca nel sacco lagrimali 
rare volte Bboccano io questo separatamente, la loro lunghezza 
A di 7-9 mm. il loco diametro è di circa li2 mm. Sono composti 
■da due tonache, una esterna fibrosa, ricca di fibre elastiche che 
Bi intrecciano colle fibre del muscolo orbicolare, l'altra interna 
mucosa rivestita da un epitelio pavimentoao, le cui cellule più 
profonde si dispongono perpendicolarmente sulla tonaca fibrosa 
col l'intermezzo di uno strato connettivo a fibre poco distinte. 
Le fibre del muscolo di Hortier prendono lutimi rapporti con 
gueati condottini e col punto lacrimale, e questi nei movimenti 
delle palpebre subiscono stiracchiamenti e compressioni. 

Stirando la cute della palpebra si può rendere più rettilineo 
il corso dei condottini lagrimali. Il superiore conduce più facil- 
mente nel sacco lagrimalo; facendo passare uno specillo per 
l'inferiore soventi si incontra una valvola che si supera ab- 
bassando molto l'estremità libera dello specillo. Arlt consiglia 
ancora di tenere la punta dello specillo ben rasente alla parete 
anteriore del condottino e del sacco lagrimale nel praticare il 
cateterismo delle vie lagrimali. 

Il sacco lagrimale ed il condotto nasale sono in continuazione 
A costituiscono il condotto lagrimale nasale. 

Il sacco lagrimale è la porzione superiore di tale condotto, 
quella cioè che occupa la docciatura lagrimale formata dall'un- 
i.ffuis e dalla branca montante dell'osso mascellare superiore. E 
lungo da 11 a 13 mm. ed à rapporti colle ossa accennate, col 
tessuto adiposa dell'orbita, colle libre del muscolo orbicolare 
XoH'augolo interno delle palpebre e colla caruncola lagrimale; 
i.ina il rapporto più importante è quello che à col tendine di- 
Tetto del muscolo orbicolare e col tendine riflesso del medesimo, 
i quali lo comprendono nella loro divaricazione e il fondo del 
fl&Gco sporge alquanto sopra il loro livello. Il sacco lagrimale 
ft una forma irregolarmente cilindrica terminata a fondo cieco 
in alto, alquanto ristretto in basso, ove si contìnua col canale 
nasale. È alquanto schiacciato trasversalmente poiché misura 
Bolo h mm. mentre dall'avantì all'indietro è di 7. È costituito da 
Dna porzione fibrosa che forma il lato esterno del sacco, sosti- 
tuita, dal lato interno, dalla parete ossea rivestita del periostio, 
la porzione fibrosa è inestensibile e prende salde aderenze coi 
tendini del muscolo orbicolare. Internamente il sacco lagrimale 
è rivestito da una membrana mucosa e soventi contiene molto 
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rauco. Dal lato esterno e anteriormente, e al livello del tendine 
del muscolo orbicolare esista il forellino tondeggiante co! quale 
sboccano nel sbcco i condottini lacrimali. Va sollevamento 
della mucosa o piuttoato del periostio sottoposto costituisce un 
restringimento alla parte inferiore del sacco. La mucosa del 
sacco è molto polposa, analoga alla pituitaria, aderisce Torte- 
mente al periostio al lato interno ed alla membrana flbroaa 
esternamente, per cui si direbbe flbro-mucosa; è rivestita da 
epitelio vibratile semplice e possiede ghiandole acinose. 

Il canale nasale che par quasi scavato nelle parti ossee late- 
rali delle fosse nasali si estende dal sacco lagrìmale fino al 
meato inferiore delle fosse nasali, è alquanto curvo formando 
concavità all'indietro ed all'esterno, è di forma cilindroidea in 
rapporto all'esterno coll'antro d'igmoro, all'interno colle fosse 
nasali, è costituito in parte dall'unguis, in parte dalla branca 
montante del mascellare superiore, in parte dal turbinato in- 
feriore. L'orifizio inferiore trovasi nell'unione del quarto ante- 
riore coi tre quarti posteriori del meato inferiore, a 2 o 3 cen- 
timetri dall'entrata delle narici. 11 canale nasale è costituito 
da una parete ossea rivestita internamente da una membrana 
flbro-mucoea che aderisce poco alla parete ossea; la mucosa à 
in parte i caratteri di quella del sacco lagrimale, in parte quelli 
della pituitaria, cosi, rivestita in alto da epitelio vibratile, in 
basso lo è da epitelio pavimentoso e possiede molte glaudole 
acinose. La mucosa può formare, presso l'orificio inferiore o 
più sotto, piegature valvolari che prolungano più in basso il 
canale nasale e riducono la sua apertura ad una fessura, e 
danno ostacolo tanto al cateterismo inferiore quanto al supe- 
riore. La membrana fibrosa o£fre di particolare un numeroso 
intreccio di vene come le mostra la pituitaria, il che le dà un 
aspetto di tessuto cavernuloso. 

I vasi dell'apparato lagrimale vengono in gran parte da quelli 
destinati alle parti circostanti. La ghiandola lagrimale riceve 
un ramo (lagrimale) dall'arteria oftalmica e possiede una vena 
corrispondente; possiede pure un nervo speciale (ramo lagri- 
male) diramazione del quinto paio, il quale porta con so molto 
fibre del simpatico e presiede alla sua funzione. 

L'umore lacrimale è composto in massima parte dì acqua e 
di piccola quantità di alcali, di cloruro di sodio e d'albume e 
à reazione alcalina; in parte viene sicuramente fornito anche 
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dalla congiuntiva. In parte è continuamente spalmato suiroc- 
chio, ma come è secreto in grande quantità e la congiuntiva 
à un grande potere di assorbimento, è credibile che in parte 
sia pure da questa assorbito. Per la sua alcalinità discioglie 
l'epitelio che continuamente si forma e ove manchi Tumore 
lagrimale la congiuntiva corneale e scleroticale si coprono di 
un epitelio denso. 

I punti lagrimali sono continuamente aperti (Arlt) e tuffati 
sempre nelle colonne liquide che costeggiano i margini palpe- 
brali e nel lago delle lagrime. I condottini lagrimali sono 
sempre pieni di lagrime e l'apertura inferiore del sacco lagri- 
male è pur sempre chiusa da lagrime. Le lagrime si raccolgono 
nel lago delle lagrime la mercè dei movimenti delle palpebre 
(ammiccamento). Il passaggio delle lagrime nel naso dipende poi 
dal muscolo orbicolare , infatti il muscolo lagrimale anteriore 
contraendosi dilata il sacco che si riempie, poi le contrazioni 
del posteriore, mentre comprimono il sacco, chiudono i punti 
lagrimali per impedire il riflusso e le lagrime scendono nel 
naso. Essendo aperte le palpebre, le lagrime possono retrocedere 
poiché il loro decorso richiede l'alternativo aprirsi e chiudersi 
dell'apertura palpebrale e del sacco lagrimale. La respirazione 
à una lontana influenza per ciò, che airoriflcio nasale del ca- 
nale lagrimale esiste un'evaporazione delle lagrime. 

La camera orbitaria oltre alla ghiandola lagrimale contiene il 
globo oculare, coi suoi muscoli, vasi e nervi e molto tessuto 
adiposo che sostiene e divide tutti questi elementi, più è divisa 
in due sezioni , una anteriore e una posteriore , da una apo- 
neurosi detta aponeurosi oculo-palpebrale la cui descri- 
zione va unita a quella della capsula di Tenon. 

La capsula di Tenon racchiude il bulbo oculare ed offre due 
sezioni distinte (L i eb r i e h); la posteriore resistente, liscia, forma 
una calotta entro la quale ruota il bulbo oculare, ed à un ori- 
fizio per il passaggio del nervo ottico ma aderisce al nevri- 
lema, inoltre è perforata dal passaggio dei muscoli retti del- 
l'occhio ed offre al medesimi una guaina che li riveste nella 
sezione posteriore della camera orbitaria, cioè verso la loro ori- 
gine. La sezione anteriore della capsula del Tenon prende 
origine intorno alla periferia della cornea, e, per una zona che 
si estende fino ad una linea che riunisce le inserzioni tendinee 
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dei quattro muscoli retti, aderiscono intimamente, la congiun- 
tiva, la capsula e la sclerotica ; da questo punto in là, Tintro- 
missione dei tendini dei muscoli retti , separa la capsula dalla 
sclerotica sottoposta, mentre la congiuntiva continua ad avere 
aderenze colla capsula fino ad una linea segnata dalla piega- 
tura che forma la congiuntiva bulbare nei movimenti esagerati 
del globo oculare; in questo punto la capsula manda una 
espansione che si continua sotto alla congiuntiva palpebrale, 
ed essa segue il suo corso, tappezza la super&cie esterna dei 
muscoli ai quali aderisce, e negli spazii intermedi! con lasso 
tessuto cellulare à rapporti colla sclerotica, lo stesso lasso tes- 
suto unisce lassamente il muscolo alla sclerotica, ma la capsula 
riveste il muscolo solo per una superficie ; la capsula giunta 
all'equatore del bulbo si unisce alla calotta posteriore la quale 
è assai più resistente e quindi non può confondersi; questa 
per contro manda una espansione al contorno orbitario ad u- 
nirsi al periostio, e si continua di lì coi legamenti orbito-pal- 
pebrali e viene a sostenere lo sfondato congiuntivale. La calotta 
posteriore della capsula e questa espansione costituiscono Vapor 
neurosi oculo-palpebrale. Secondo questa descrizione il muscolo 
retto avrebbe salda aderenza colla sua faccia esterna alla ca- 
lotta posteriore ed al segmento anteriore della capsula, quindi 
nella operazione dello strabismo dipende dalla estensione in cui 
si incide la capsula anteriore il grado di spostamento all'in- 
dietro, che si ottiene. Altri descrivono l'aponeurosi oculo-pal- 
pebrale come un'aponeurosi distinta, che perforata dai muscoli 
retti invia loro una guaina che riveste pure la loro sezione an- 
teriore, e che dalle sue inserzioni al periostio discenderebbe a 
formare il legamento orbito-palpebrale ; altri credono che solo 
si applichi a questo legamento e discenda sotto alla congiun- 
tiva fino alla periferia della cornea. 11 bulbo oculare, secondo 
costoro, è solo rivestito dal tessuto episclerale. 

Oltre al muscolo elevatore della palpebra superiore, che fu già 
descritto, vi sono, nella camera orbitaria, altri sei muscoli, i 
quali sono destinati ai movimenti del globo oculare; e sono i 
quattro muscoli retti ed i due obliqui , detti muscoli esterni 
dell'occhio. 

I quattro muscoli retti costituiscono una piramide coU'apioe 
alla sommità della camera orbitaria e colla base in avanti, la quale 
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comprende il globo oculare, il nervo ottico, vasi e nervi, circondati 
da tessuto adiposo. La loro denominazione non è in esatto rapporto 
colla loro direzione, poiché airinfuori del retto interno, che à una 
direzione quasi retta, gli altri Tanno tutti obliqua. Tutti na- 
scono con una porzione tendinea e le inserzioni loro si dispon- 
gono attorno al nervo ottico ed aderiscono intorno al foro ot- 
tico ed alla guaina medesima del nervo; il retto esterno, il 
retto inferiore ed il retto interno emanano da una tendine co- 
mune o legamento di Zinn. Tutti quattro anno una forma tri- 
angolare, sono appiattiti e terminano con una espansione ten- 
dinea sottile che si inserisce alla sclerotica ad una distanza, 
variante fra 3 e 6 mm., dalla periferia della cornea, cioè il retto 
superiore a 5 mm., il retto inferiore a 4, il retto interno pure 
a 4, ed il retto esterno a 5-7 mm. — Tutti questi muscoli at- 
traversano l'aponeurosi palpebrale, la sezione che le sta dietro 
è invaginata da una guaina fibrosa che aderisce alTaponeurosi 
ora detta, la sezione anteriore si comporta diversamente secondo 
il modo in cui è descritta tale aponeurosi. Liebrich opina che 
i quattro muscoli retti in avanti sono solamente coperti dalla 
capsula anteriore dell'aponeurosi di Te non, e non hanno una 
guaina particolare, altri, e tra questi il nostro Magni, ammet- 
tono tale guaina anche per la sezione anteriore dei muscoli. 
Ad ogni modo i margini dei tendini non si collegano tra di 
loro e, nella operazione dello strabismo, conviene tenere esatto 
conto delle particolarità anatomiche sopra accennate. È pure 
assai importante di tenere conto esatto dei rapporti dei muscoli 
retti colla base dell'orbita e colle palpebre. Il muscolo retto su- 
periore dà tre espansioni fibrose , una che si reca alla base 
dell'orbita, al lato esterno , sotto a quella che vi manda l'eleva- 
tore della palpebra superiore, l'altra va al tendine riflesso del 
muscolo grande obliquo , la terza è mediana e si porta alla 
palpebra superiore. Il muscolo retto inferiore dà due espansioni 
fibrose, una alla base dell'orbita, l'altra alla palpebra inferiore. 
n muscolo retto esterno manda una espansione fibrosa alla base 
dell'orbita. Il muscolo retto interno ne manda una al margine 
posteriore della docciatura lagrimale. 

Il muscolo grande obliquo origina pure dal fondo del- 
l'orbita e prende aderenze colla guaina del nervo ottico in un 
punto posto fra il retto interno ed il retto superiore. Il suo 
ventre carnoso è tondeggiante ed è pure rotondo il suo tendine. 
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11 quale passa nella troclea^ piccolo anello fibroso che aderisce 
alla fossetta trocleare del margine orbitario deirosso frontale, 
di là portandosi infuori ed indietro passa sotto al muscolo retto 
superiore e si espande nel segmento posteriore della sclerotica 
al suo lato esterno. Il tendine quando passa per la troclea è 
riverstito da una guaina sinoviale. 

Il inascolo piccolo obliquo è il solo che non si inserisca 
al fondo dell'orbita, si impianta sul imvimento deirorbita in 
vicinanza del margine orbitario inferiore e del sacco lagrimale 
col quale à pure rapporti, di là portasi all'infuori ed airindie- 
tro e, passando per il bulbo ed il muscolo retto inferiore, il suo 
tendine' si espande pure nel segmento posteriore della sclerotica 
dal lato esterno. 

Le arterie dei muscoli deirocchio provengono dall'arteria of- 
talmica (arterie muscolari) e le vene sboccano nell'oftalmica 
intema e nella facciale. 

I nervi sono tre: il 2P paio ossìB^ocula-motore comune, il quale 
nasce dalle colonne anteriori del cervello nel locus niger So em- 
me ring e al davanti del margine anteriore del ponte di Va- 
ro 1 i o e si distribuisce ai muscoli retti, meno all'esterno, al pic- 
colo obliquo ed al muscolo elevatore della palpebra superiore. Il 
4P paio o nervo patetico^ 11 quale nasce dai tubercoli qoadrigemelli 
e si distribuisce esclusivamente al muscolo grande obliquo. 
Il 6® paio ossia oeulo motore esterno^ il quale nasce al dissopra 
delle piramidi, dietro al margine posteriore del ponte di Va- 
rolio, dalle colonne anteriori del midollo allungato, e si distri- 
buisce esclusivamente al muscolo retto esterno. 

Tutti questi nervi si nascondono più o meno presto sotto alla 
dura madre e passano in grande vicinanza del seno carotideo 
ed entrano nella camera orbitaria per la fessura sfeno-sfenoidale, 
quindi portano seco loro anche delle fibre del gran simpatico. 

Ma è interessante ricordare come concorrano a formare il 
ganglio ottico^ il quale, grosso come una piccola lenticchia, è 
situato al lato estemo del nervo ottico alla distanza di 1 cent, 
dal bulbo oculare. La radice motoria di questo ganglio, o breve, 
o grossa, viene dal nervo oculo-motore comune o ^ paio; la 
radice senziente o lunga viene dal ramo nasale della branca 
oftalmica del 5® paio, e l'elemento della vita automatica viene 
dal seno carotideo. 

Dal ganglio ottico nascono i nervi ciliari brevi e lunghi de- 
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stinati al globo oculare, alcuni nervi ciliari anteriori vengono 
dal nervo nasale del 5^ paio e sono di senso [naso-ciliari)^ di 
questi, quelli che non si perdono nel sistema ciliare e nelPiride 
escono fuori alla periferia della cornea per distribuirsi alla 
congiuntiva. 

I muscoli deirocchio , oltre ai nervi anzidetti , ricevono pure 
delle fibre del gran simpatico, le quali in parte provengono dal 
ganglio ottico, in parte vengono insieme agli ocu Io-motori. 
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II. 



Elementi di Fisiologia 



MoTimento del globo oenUre — Oroptero — Localixxuione del campo della vi- 
sione — Apparato dioUrlco — Centro meccanico, asse ottico, linea Tisiva — 
Aberrazione di sfericità e di carratara — Fansione della retina, campo superfi- 
ciale della Tisione, Tisione diretta, fotometria, fotoscopia, acnteua di visione ^ 
Refrazlone statica, occhio tipo o emmetrope, occhio ametropo, refrasione dinamica: 
adattamento — Stringimento e dilaiaxione della popilla: atropina e calabar — 
Visione binocnlare, ponti identici, Tisione semplice — Cambiamento dell'apparato 
della Tisione per il fatto del progredire deiretà. 



I movimenti del globo oculare , opera dei muscoli testé de- 
scrìtti, sono più complicati di quanto si credette nei tempi ad- 
dietro. Vi à un solo caso in cui un muscolo è sempre oppositore 
all'altro e ciò succede per il retto estemo ed il retto intemo, del 
resto, paio per paio, quantunque oppositori in un senso, nell'al- 
tro concordano di azione. 

T quattro muscoli retti insieme potrebbero trarre rocchio in- 
dietro , come i due obliqui , nella contemporanea contrazione , 
potrebbero trarlo innanzi. Ma i movimenti più importanti sono 
quelli di rotazione dell'occhio attorno agli assi, che, tenendo 
conto delle varie combinazioni dei muscoli, potrebbero essere 
molti. Ma indicherò i principali, dicendo anzitutto, che per tro- 
vare l'asse di rotazione conviene determinare il piano muscolare, 
il quale consiste nel piano , che passa fra le linee centrali di 
due muscoli opposti ed omonimi ; la perpendicolare a questo 
piano, la quale passi per il centro meccanico dell'occhio (V. in- 
nanzi) costituisce Vasse di rotazione. 

Nel caso dei due muscoli retti intemo ed esterno , il piano 
muscolare è orizzontale, e l'asse di rotazione è quindi perpen- 
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dicolare; rimangono perciò antagonisti e Tuno porta l'apice 
della cornea all'indentro, e l'altro all'infuori. 



Occhio sinistro 



Occhio destro 




muscoli intor. ed ester. 



m. retti sup. ed inf. 




m. obliqui sup. ed inf. 
Fig. 4. 

mp Piano muscolare, che passa per le linee centrali di due muscoli 
opposti ed omonimi; aa asse di rotazione il quale deve essere perpen- 
dicolare al piano m-uscolare (ciò vedesì rappresentato esattamente 
nelle figure a sinistra ^ meno in quelle di destra) e deve passare per 
il centro meccanico delV occhio^ xy asse ottico sul quale piccolo 
lineette trasversali segnano il centro meccanico in ogni ngura. 
{Figure prese alle legioni di fisiologia dal prof. Molesckott). 
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Trattandosi dei muscoli retti superiore e inferiore, il piano 
muscolare trovasi obliquo airo^^^ meccanico deirocchio (V. in- 
nanzi) e passa internamente ad esso, nel segmento x>osteriore 
deirocchio, ed air esterno, nel segmento anteriore, ossia sulla 
cornea, e Tasse di rotazione di questo piano cosi obliquo, trovossi 
formare coll'asse meccanico dell'occhio un'angolo di 70°. Ri- 
sulta che quando il retto superiore si contrae, porta la cornea 
in alto e, prolungandosi la sua azione, all'interno; il retto in- 
feriore la porta in basso e, prolungandosi la sua azione, pure 
all'interno ; quindi questi due muscoli antagonisti in un senso, 
quando si prolunghi la loro azione portano amendue la cornea 
all'interno. 

11 piano muscolare dei due obliqui à una direzione che in- 
crocia quella dei muscoli retti superiore e inferiore, cioè in 
avanti taglia la cornea verso il naso, cioè all'interno di detto 
piano e nel fondo dell'occhio all'esterno, lo stesso avviene per 
rispetto all'asse meccanico dell'occhio. Tracciato l'asse di rota- 
zione di questo piano, colle norme accennate, si trovò formare, 
coll'asse meccanico dell'occhio, un angolo di 35o. L'obliquo su- 
periore porta la cornea in basso, l'inferiore la porta in alto, ma 
ambedue continuando la loro azione la portano all'infuori. 

Quindi v'à antagonismo fra i due retti, superiore e inferiore, e 
gli obliqui; poiché quelli possono portare l'apice della cornea 
all'indentro, e questi all'infuori. 

L'innalzamento della cornea in linea retta si ottiene colla 
contrazione del retto superiore e del piccolo obliquo perchè am- 
bedue innalzano la cornea, ma il primo tende a portarla all'in- 
dentro, il secondo all'infuori: ne nasce una risultante in linea 
retta e l'apice della cornea si innalza direttamente. 

Per le stesse ragioni, viceversa l'apice della cornea si abbassa 
direttamente per l'azione combinata del grande obliquo ossia 
obliquo superiore e del retto inferiore. 

I movimenti obliqui si effettuano col concorso di tre muscoli 
si aggiunge cioè, ai già accennati, il retto interno od il retto 
esterno secondochè si eseguiscono all'indentro o all'infuori. 

Chiamasi oroptero l'insieme immaginario di tutti i punti del 
campo superficiale della visione veduti semplici contempora- 
neamente al punto fissato, ossia : l'insieme dei punti dello spazio 
che si presentano sopra parti corrispondenti della retina e che 



perciò sono veduti semplici. I movimenti per cui, punti diversi 
nello stcBso oroptero, vengono percepiti in direzioni diverse, 
chiamansi movimenti associati; quelli che possono produrre una 
mutazione deil'oroptero (quindi riguardanti il cambiamento di 
distanza dell'oggetto) dìconsi mommenti accomodalivi. Quando 
pure si ammettono relazioni d'innervazione originariamente 
innate, i movimenti associati devono, dal fanciullo, essere pri- 
mieramente imparati e poco a poco portati alla perfezione col- 
l'esercizio continuato. Anche i movimenti accomodativi devono 
dapprima essere imparati e venire esercitati corrispondente- 
mente al potere di refrazione individuale. In questi ultimi tutti 
i muscoli deirocchio entrano in azione, siccome il polso venoso 
oculare, accresciuto nell'adattamento per la vicinanza, fa sup- 
porre un incremento della pressione muscolare laterale. 

La localiiiozione del campo della visione dipende in generale 
essenzialmente dalla sensazione della contrazione dei nostri 
muscoli oculari. Ogni altro giudizio rispetto alla posizione del- 
l'oggetto nello spazio, eoinn sarebbero la distanza, la grandezza, 
la quiete o il movimento, presuppone una esatta conoscenza 
della posizione degli occhi nel capo. Però vengono a conoscenza 
solo i movimenti arbitrarli. Se peruiò è sottratta per malattia 
l'innervazione che serve ai movimenti degli occhi, viene pure ad 
essere sconcertato il giudizio intorno alla posizione del campo 
tìbìvo rispetto al nostro corpo. Da questa circostanza dipendono 
anche ì capogiri e i giramenti di vista , che noi riscontriamo 
soventi nei primi tempi delle paralisi dei muscoli oculari. 

Le impressioni portate dalla luce sulla retina vengono tra- 
smesse dal nervo ottico al sistema nervoso centrale. Ma la re- 
tina non è eccitata solamente dalla luce, l'irritazione della me- 
desima, cagionata da pressione, da stiramento, da elettricità, 
produce impressioni luminose che diconsi soggettive. Ma i raggi 
eterei non sono percepiti come luce dal tronco e particolarmente 
dall'entrata del nervo ottico, e ìa. macchia cieca di Mariotte, o 
punto cieco della retina, altro non è che l'entrata del nervo 
ottico, ossìa papilla ottica. 

Pef la visione degli oggetti ó necessario che sulla retina venga 
gettata una immagine distinta dei medesimi, a ciò serve l'ap- 
parato diottrico dell'occhio, nel quale apparato sono agenti 
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principali la cornea e la lente cristallina , che ag^iscono come 
lente convergente, separati, fìra loro, dall'umore acqueo e, dalla 
retina, col mezzo dell'umore vitreo. 

A questo modo rocchio rappresenta una camera oscura col 
vantaggio, rispetto a questa, che il vetro smerigliato o la la- 
mina sensibile rappresentata dalla retina, essendo concava, 
ogni suo punto trovasi nel fuoco della lente, costituisce una 
intiera superficie focale, quindi non avvengono attorno alle 
immagini quelle sfumature, che non si possono sempre evitare 
nelle immagini fotografiche raccolte sopra una superficie piana. 
Dalla x)erfetta somiglianza fra l'oggetto e la sua immagine di- 
segnata sulla retina , nasce che tutte le linee , che dai varii 
punti di un oggetto si possono tirare ai punti corrispondenti 
della immagine retinea dell'oggetto, si incrociano in un mede- 
simo punto dell'apparato diottrico; questo punto chiamasi 
centro ottico^ il quale trovasi nel cristallino a circa 1(2 nun. 
distante dalla capsula anteriore; da non confondersi col centro 
meccanico^ che è il punto immaginario intorno a cui si esegui- 
scono i movimenti del globo oculare e questo trovasi dietro alla 
lente. Troppo soventi si confondono queste due denominazioni, 
come si confondono quelle di asse ottico e linea visiva. Chiamasi 
asse ottico o meccanico la linea che unisce i centri di curvatura 
dei varii mezzi rifrangenti dell'occhio, asse visivo o linea visiva 
quella linea che unisce l'oggetto osservato alla macula lutea, 
che, per la sua squisita sensibilità, è il centro ossiopico. Questi 
due assi formano fra loro un angolo di 5» (Fi e k), 7« (Helm- 
holtz) e si comprenderà da ciò che, siccome l'asse ottico passa 
per il centro della cornea e finisce in uh punto d! mezzo fra la 
papilla del nervo ottico e la macchia gialla , l'asse visivo , che 
parte da questa e fa l'angolo accennato coll'asse ottico, passerà 
per la metà interna della cornea o metà nasale. 

L'occhio nello stato normale è acromatico^ cioè va esente 
dalla aberrazione di sfericità^ poiché l'iride intercetta i raggi 
che cadrebbero alla periferia, le superficie diottriche dell'occhio 
sono poco convesse, più la lente à una struttura polizonale, e 
l'indice di refrazione dell'intiera lente è maggiore di quello 
del nucleo, quello del nucleo è maggiore di quello delle parti 
periferiche e quindi i raggi centrali restano più refratti e si 
compensa la maggiore refrazione dei raggi periferici. 
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Non va cosi esente dalla aberrazione di curvatura ed esiste 
nell'occhio una certa deviazione monocromatica dipendente dalla 
forma elissoidea delle superfìcie limitanti principali e chiamasi 
astigmattsmo regolare. Esso dipende da ciò, che i fascii di raggi 
luminosi omocentrici, i quali passano per il meridiano verticale, 
sono più refratti di quelli che passano per il meridiano orizzon- 
tale; da ciò ne nasce, che un fascio luminoso, il quale cade sulla 
cornea e l'attraversa in forma circolare attorno all'asse ottico, 
sulla retina forma una figura élissoide col massimo diametro 
orizzontale. Ma questa anomalia è ordinariamente così insigni- 
ficante, che non danneggia l'esattezza della visione. 

V elemento che riceve le impressioni luminose è lo strato dei 
coni della retina ossia lo strato più esterno, di là passano per 
mezzo di filamenti al primo strato granuloso, di qui ad un al- 
tro finché le fibre del nervo ottico le trasmettono all'organo 
centrale. L'immagine dell'oggetto sulla retina è arrovesciata, 
ma l'oggetto è visto diritto perchè non è l'immagine che si 
vede ma l'oggetto stesso, perchè il vedere è una sensazione 
speciale che implica l'idea di esteriorità e di distanza, l'occhio 
cioè tocca gli ogg^i col mezzo dei raggi luminosi. L'esperienza 
dei fosfeni mostra, che la retina cerca la ragione della impres- 
sione in una linea normale al piano tangente del punto eccitato. 
Nello stesso modo il cono eccitato da un raggio luminoso , ne 
cerca la cagione sul prolungamento di detto raggio, ora come 
tutti i raggi si incrociano nel sistema diottrico, l'immagine 
rispetto all'oggetto è arrovesciata ma l'oggetto è visto diritto. 

La sensibilità della retina è massima alla macula lutea, detta 
perciò regione ossiopica^ è nulla all'entrata del nervo ottico, 
detta regione cieca, e va scemando col diradarsi dei coni verso 
le parti periferiche della retina .e quanto più si avvicina all'ora 
serrata. 

Siccome la retina, rispetto all'apparecchio diottrico, rappre- 
senta una intiera superficie focale, come s'è già osservato, ne 
viene, che tutto l'insieme dello spazio emisferico aperto all'in- 
nanzi dell'occhio, si disegna d'un tratto e come un intiero quadro 
sulla retina e la retina sente o vede tutto questo quadro nel 
suo insieme. Questo quadro chiamasi campo superficiale 
della visione. 

Tuttavia in questo quadro, solo un punto è visto in modo 
preciso, e questo punto forma la sua immagine nella macula 



-46- 
ìutea, su rnieato punto solo si flaaa l'attenzione, per esso avviene 
la visione diretta mentre che, gli altri og'g«tti compresi nel 
campo superficiale della visione, sono visti indirettamente ed in 
modo sempre meno preciso quanto più sono periferici, perchè 
la loro immagine corrisponde ad una parte della retina sempre 
più periferica e come si disse, sempre meno sensibile. 

Da ciò risulta, che per vedere distintamente un oggetto con- 
viene volgare l'occhio verso di lui; ma non poteva avvenire 
ciò se l'occhio non aveva facoltà, di orizzontarsi, e pu6 far queste, 
appunto perchè vede con temporaneamente tutttì un quadro. (È 
noto come si perde (juesta facoltà osservando un'oggetto attra- 
verso un lungo tubo che riduce la visione alla sola centrale; 
così attraverso un caunocdiiale, un telescopio senza cercatore). 





Fig. ò. ^ g uci'hìu nltiisti-u, a oci^liiu deutro, mA liuea visiva, x 
l'alice del uaso, B n C campo supei'fìciale comuae, O e D regioni late- 
rali del campo superficiale. 



Il campo superficiale della visione di un occhio solo è pitì 
limitato dal lato nasale e frontale, e molto esteso in basso, ma 
maggiormente all'esterno; nella visione binocolare le parti in- 
terne dei due campi della visioue si sovrappongono, quindi si 
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■fc an campo superficiale centrale comune ai due occhi ed uu 
campo esterno proprio ai singoli occhi, la porzione centrale è 
limitata da due linee che partono da ciascun occhio e si incro- 
.ngolo aperto in avanti, passando ambedue tangenti 
alla radice del naso. 

Gli oggetti esaminati dai due occhi si trovano appunto in 
■questo campo comune, però un occhio vede l'ogrgetto sempre 
più dal suo lato, e l'altro più dal suo, ed è per questo fatto che 
distiu^iamo i rilievi degli oggetti. Su questo fatto è pure 
fondata la teoria dello stereoscopio. 

Le impressioni sulla retina durano per un certo tempo , cosi 
impressioni ripetute a brevi intervalli danno una impressione 
continuata, poiché incomincia una nuova senzazione vicino 
alla prima non ancora cessata. Su questo sono fondate tutte le 
bizzarrie della fotometria. 

Non tutti i colori sono veduti allo stesso modo da tutte le 
persone, alcuni colori possono anche non essere punto visti. 
Questa anomalia chiamasi i]tii^/0»is»i0, da Daltou, che essendone 
Kffetto, fu il primo a chiamarvi sopra l'attenzione. Inoltre la 
retina, che & fissato per lungo tempo un colore, quando questo 
venga rapidamente sottratto, vede un oggetto della stessa forma 
col colore complementario , quel colore che aggiunto al primo 
dà il bianco, e su di ciò è fondato un modo di esaminare lo 
stato del campo superficiale della visione e sullo stesso fatto si 
fondano gli scherzi della /otoscopia. 

Il fuoco dell'apparato diottrico dell'occhio sano, perfettamente 
in riposo, trovasi nella retina al livello del suo strato esterno, 
ed è quivi che si forma l'immagine dogli oggetti. L'occhio è 
perfettamente in riposo quando guarda all'orizzonte, facoltà che 
l'uomo & comune con un numero grande dì animali superiori, 
e l'immagine si forma per refrazione statica o passiva dei 
mezzi trasparenti , per la loro conformazione stessa , senza che 
avvenga sforzo alcuno. 

L'occhio che trovasi in queste condizioni chiamasi emme- 
tropo. In esso i raggi giunti paralleli sulla cornea, dopo la re- 
frazione attraverso ai mezzi trasparenti dell'occhio, formano il 
loro foco sulla retina. Ora , è errore il credere che occhi , d'al- 
tronde sani, offrano tutti esattamente questa condizione nella 
refrazione statica. Chiamausi occhi amttropi quelli in cui non 
Bì verificano tali condizioni, in cui cioè il fuoco, rimanendo 
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in perfetto riposo, uon 3i t& sulla retJDB. Ora il 
arsi all'indietro della retina e ai à l'occhio iperm 
niuazioiie che può indurre in errore poiché rappre 
a& conseguenza della anomalia, lo sforzo cioè che 1' 
are per riL-ondurre il fuoco sulla retina, aumentan 
frazione) oppure il fuoco può farsi al davanti ed 
Bsi l'occhio bi-achimetropo o inioi>e. 

6. — Il od-hifi eiiinictrDpo, 
b occhiu ipci'motropu, 
e occhio brachimfcti-opo o miopt'. 
nea punteggiata indica la conflgui'arione che rocchi" do 

coutiuutt, indica k posiziona che a realmente — <p fiio 
ìndica la dii-ozibtic dei raggi laminosi paralleli. 
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Quindì per riguardo allo stato di refrazione gli occhi si clas- 
sificano in emmetropi e ametropi, questi possono essere i per- 
metropi o braehimetropi e per tale classificazione si considera 
l'occhio in riposo cioè nello stato di osservare un oggetto lontano, 
all'infinito. Quindi si comprenderà fin d'ora che la presbiopia, la 
quale un tempo era contrapposto della miopia, formi un'altera- 
zione distinta sotto un altro punto di vista, per cui un occhio 
può essere presbite e miope nello stesso tempo (V. presbiopia). 

Chiamasi acatez2sa di visione la delicatezza di percezione 
del senso della visione indipendentemente dalla portata della 
vista ossia dallo stato dell'organo: dalla condizione del mede- 
simo come strumento di refrazione tanto statica quanto dina- 
mica. Il grado di esattezza che può raggiungere la visione di- 
pende necessariamente dalla grandezza degli elementi della 
retina che sono direttamente impressionati dalla luce. Si può 
percepire un punto luminoso la cui immagine sulla retina col- 
pisca un solo cono o ne sia anche più piccola, ma per vedere 
distinti due punti luminosi conviene, che la distanza che li 
separa, sia almeno eguale alla grossezza di ambedue, per cui 
le due immagini vengano a colpire due coni distinti i quali 
però non siano contigui, ma siano separati almeno da un altro 
cono. 

Ora verificandosi queste condizioni, rispetto a due punti os- 
servati dal nostro occhio , si è trovato che l'angolo (angolo vi- 
suale) formato dalle linee, che partendo da ciascun punto e 
passando per il centro ottico giungono ai due coni luminosi 
colpiti, è l'angolo minimo sotto al quale quei due punti possono 
essere veduti distinti e questo angolo misura un minuto e cor- 
risponde presso a poco allo spessore di un 1/10 di mm. ossia di 
un capello visto a 33 cent, di distanza. 

Riassumendo: l'acutezza di visione corrisponde all'angolo vi- 
suale più piccolo che la retina possa percepire. Questo angolo 
ci viene fornito dall'oggetto il più piccolo che ad una distanza 
determinata può ancora essere distinto da un altro egualmente 
piccolo, separati fra loro da una distanza che corrisponda alla 
loro grossezza, siano ad esempio le due gambe di una lettera ^, 
distanti fra loro di uno spazio eguale alla loro grossezza. 

L'occhio, per la sua conformazione stessa è perfettamente in 
riposo, per fatto della refrazione dei suoi mezzi trasparenti ot- 

4 
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tiene rìmmagine defili o^^tti sulla retina ed in questo, come 

8i disse, sì assomiglia alla camera oscura. Ora in questa av- 
viene che quftudo si avvicina l'oggetto, l'immagine che prima 
era nitida Bul vetro smerigliato, si fa confusa, a meno che si 
allontani il vetro, o si sostituisca una lente più forte alla prima. 
Dall'occhio nostro, anche sia avvicinato l'oggetto, è sempre 
visto distintamente; l'osservazione e l'esperienza dimostrarono 
che la natura ai attenne all'ultimo espediente per ottenere l'ef- 
fetto desiderato, cioè il fondo dell'occhio o meglio la retina sta 
fissa ma muta il potere di refrazione. Adunque nell'occhio vi 
à da considerare una refrazione di riposo o statica ed una re- 
frazioue dinamica. Questa facoltà che possiede l'occhio di ve- 
dere gli oggetti distintamente a distanze diverse, di aumentare 
cioè il suo potere refrattivo di mano in mano che l'oggetto si 
avvicina all'occhio, chiamasi potere di accomodamento o adatta- 
mento. 

Si trovò che la sede dell'adattamento è nel cristallino, le cur- 
vature del quale si accrescono per la visione degli oggetti rav- 
vicinati, per l'azione dui muscolo ciliare; la quantità di refra- 
ziooe che per questi cambiamenti sì aggiunge alla refrazioae 
statica dicesi refrazione dinamica. 



Fig. 7. — Ssrione meridionale deUa calotta anteriore dell'occhio. 

FN cornea,SS canale di Sebi e mm, a a (n Biiiiati«) Mnula del Zina, 
a (a deatra) iclei-otica, bb jaloidea. La i^ura, a destra, mostra l'ingros- 
aamento del ciialallino per la visione in vicinaona, (Helrnholtii). 



Ecco come si effettua l'adattamento. Le fibre longitudinali o 
meridionali del muscolo ciliare contraendosi, tendono la coroidea 
colla loro inserzione posteriore e, per rapporti che hanno ì prò- 
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li ciliari colla zonu la, ne viene rilasciata lazonula, o Biccome 
t^uesta arriva alla faccia anteriore del cristallino, rimanendo 
I90BI alleatuta, il cristallino cede perciò alla propria elasticità e 
Kls 9ua superflcie anteriore ai rende più sporgente , inoltre le 
■Abre equatoriali o circolari del muscolo ciliare aiutano questo 
■aumento, premendo indirettamente sul margine della lente. Ma 
Iboatemporaueameute entra in cooperazione l'iride. Le inserzioni 
fdel muscolo ciliare alla parete dal canale di Schlemm (Fon- 
na) tirano allo indietro la periferia dell'iride, la quale, cessata 
Hl'azione del muscolo ciliare, è riportata innanzi dall'azione delle 
f Bbre elastiche, che completano la parete interna del canale di 
PFontana, e da quelle del legamento pettinato. Fissata cosila 
periferia dell'iride entrano in azione te fibre circolari dell'iride, 
ed infatti nell'adattamento per la visione degli oggetti vicini 
la pupilla si restringe, ma restano pure in azione le fibre rag- 
giate e cosi l'iride contratta fa pressione sulla lente e la faccia 
anteriore di questa accresce la sua curvatura là dove manca la 
preeeione, cioè nel campo pupillare. La retrocessione della lente 
è impedita dalla tensione della coroidea operata dal muscolo 
dliare, per cui il vitreo offre un valido appoggio alla lente. 

La curvatura che subisce maggiore accrescimento è la ante- 
flore, infatti nello stato di riposo il suo raggio è di 10 mm. nel 
issimo adattamento è solo dì 6 (Helmholtz). 
11 maxitnum di questa refrazione dinamica di questo adat- 
tamento corrisponde al punto il più vicino all'occliio in cui 
•BD oggetto può ancora esaere visto distintamente, cioè a ciò 
iibe dicesi punto prossimo della visione distinta. Questo punto, 
D lìmite prossimo delta visione netta, trovasi presso a poco alla 
i distanza dall'occhio per ogni occhio regolare della stessa 
età*. Il che suole esprimersi dicendo che l'estensione àeW adat- 
tamento, ossia la quantità di refrazione dinamica disponibile 
■ |ier vedere distintamente un oggetto, che dall'infinito è avvici- 
3 all'occhio fino al punto prossimo, è ad un dipresso eguale 
ielle persone ben costituite, della stessa età. Alla denomina- 
tone di punto prossimo, corrisponde quella di punio remoto i! 
piale per un occhio ben costituita, emmetrope, trovasi all'in- 
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finito, e l'infinito per un occhio emmetropo non è più lungi 
dall'occhio di 1 metro e li2; vale a dire un oggetto posto a 
questa distanza disegna sulla retina una immagine esatta, 
netta , senza che cambii punto la refrazione dell'occhio , anzi 
trovandosi essa in perfetto riposo. Quindi il tratto che corre fra 
il punto prossimo ed il punto remoto dicesi pure estenHpne 
della visione distinta. Un oggetto al di là di un metro e lt2, 
cioè oltre al punto remoto, supposto che cresca di volume pro- 
porzionatamente alla distanza, è sempre visto senza sforzo alcuno 
di adattamento, ma sempre meno distintamente quanto più si 
allontana. 

^estensione dell'adattamento, già si disse, à pure per limite il 
punto prossimo ed il punto remoto della visione distinta, poiché 
incomincia ad entrare in azione l'adattamento, mentre l'oggetto 
dal punto remoto si avvicina all'occhio e l'adattamento o la 
refrazione dinamica dell'occhio trovasi al maximum^ quando 
l'oggetto è giunto al punto prossimo. La estensione dell'adat- 
tamento si suole rappresentare colla differenza dei reciproci 
valori del punto remoto e del punto prossimo, mediante la se- 
guente formola 

~~ p r ~~ a 

nella quale r rappresenta il valore del punto remoto e p quello 
del punto prossimo. Chiamasi estensione relativa di adattamento 
la somma del medesimo per una determinata convergenza degli 
assi visuali. 

L'adattamento è regolato dalla funzione della retina, come 
sono regolati dalla medesima i movimenti dell'occhio. Il sistema 
nervoso del muscolo ciliare proviene in parte dai rami dell'oculo 
motore comune, in parte dai ganglii superiori del simpatico 
per mezzo del ganglio ottico. Da ciò si spiega ancora il con- 
senso fra il muscolo ciliare ed il muscolo circolare dell'iride , 
essendoché la pupilla si stringe nell'adattamento per la vici- 
nanza e si allarga nel riposo dell'adattamento. Il muscolo cir- 
colare dell'iride à pure un legame eccito motorio col nervo 
ottico e col trigemino e gli eccitamenti dello sfintere della pu- 
pilla dipendenti dalla irritazione di questi nervi, sono per l'or- 
dinario molto più forti di quelli prodotti su di lui dal centro 
dell'accomodamento. 




Lo Urirtfftmtnto della pupilla (Mojr) aTviene: 1* per ii 
■ -dell'oculo motora {dei uervi ciliari) ; S" per aaesteaia del trigemino. 
■IrritasioDÌ de' singoli rami del trigemino, Bpecialmante di quelli che 
■tanao ia relazìoue col ganglio ciliare, ai traHmettono sjveaso alle 
fibre simpatiche dell'iride e producooo la dilata;EÌone della pupilla, 
mentre forti irritazioni dell'intiero ramo oculare dei quinto, rifletten- 
dosi fflaggiarment« sull'oculo motor comune, pL-oducono lo stringi- 
mento della pupilla- 3° per diminuita influenza del nervo simpatico 
[pel- separazione dei rsmì comuni nel collo, del vago e del simpatico); 
4° per i nocumenti portati alla direzione del midollo spinale nella 
regione delle vertebi'e cervicali inferiori e dorsali superiori (perciò 
nella tabe dorsale); 5' per l'azione di certi rimedi! {fava del calabar, 
oppio, nicotina). 

La diCatasione della pupilla avviene : 1' per irritazione del midollo 

tapinale nelle regioui suddette; 2' per irritazione del quinto pajo; 
^ per irritazione del simpatico nella i-egione del collo; se avviene 
dilatazione per irritazione della parte addominale, ciò succede par 
ftione riflessa del midollo spinale; 4" per paralisi dell'oculo motor 
aomune; 5" per distruzione delle parti inferiori dei corpi quadrige- 
JUÌni anteriori; 6* per azione di certi mezzi {midriatici), tra i quali 
^ecialment« per la belladonna, il giusquiamo, la datura-stramonium, 
)a digitale. I nervi raotorii dell'irida par il passaggio attraverso al 
ganglio ciliare vengono sottratti alla volontà. 
Fin qui abbiamo quasi sempre considerato le fuaziouì di un 
80lo occhio, ora prendiamo conoscenza dei fenomeni principali 
della vitione binoculare. La proprietà principale della vistone 
associata è la seguente : quando i due occhi sono rivolti all'oriz- 
Eonte sono fissati sopra un dato punto, l'immagine det- 
medesimo trovasi in ciascuii occhio sulla macchia gialla; ma 
nel primo caso gli assi ottici sono paralleli, nel secondo essi 
si incrociano nel punto flsaato. Ora l'esperienza insegna che in 
ambedue i casi i due quadri dipinti nei due occhi si fondono 
in una sensazione sola nel sensorio, nello stesso modo che g'ii 
usi ottici portano allo stesso sensorio la nozione precisa geo- 
metrica del punto in cui si incrocicchiano cioè della posizione 
in cui trovasi l'oggetto. 
Per questo riguardo, è inferiore la visione unilaterale o mo- 
lulare, poiché non accusa che le direzioni, non dandoesatte 
dicazioni delle posizioni e dei rilievi. 

L'unità di sensazione nella visione binoculare, non ostante 
|he due siano le immagini, venne spiegata per molto tempo 
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colla dottrina dei punti ideatici, la quale conduce a supporre 

che ogni elemento retineo di un occhio abbia un elemento 
geo metri cai mente omogeneo nell'altro occhio e che un solo filo 
nervoso sdoppiato li uuisce al sensorio comune. 

Questa teoria riposava sulla ipotesi che le due immagini 
fossero perfettamente identiche. Ora si trovò che non sono tali. 
Ogni corpo che sia osservato nello spazio dai due occhi, non è 
punto visto nello stesso modo da ambedue gli occhi, ma l'uno 
lo vede più da un lato, l'altro più dall'altro, l'uno più a destra 
l'altro più a sinistra, secondochè rocchio ó destro o sinistro, 
adunque le due immagini dei due occhi sono assimetriche ed 
ineguali, in una parola sono immagini stereoscopiche. 

La vista semplice ed una, procurata da due immagini 
retinee stereoscopiche, riposa su questo fatto: nello stesso modo 
che l'inerociccbi amento degli assi ottici ci fornisce l'idea della 
posizione dell'oggetto, l'incroci amento degli assi secondari nei 
varii punti dell'oggetto medesimo o sopra oggetti circostanti, 
ci dà pure l'idea della posizione di tali punti o di tali oggetti, 
quindi questi assi portano al sensorio la nozione del punto di 
loro incroci echi amento due a due. La nozione dei rilievo e della 
situazione relativa dei diversi corpi e della loro distanza e 
della loro dimensione , sono pure conseguenze delle proprietà 
geometriche dell'apparecchio ottico dell'occhio. 

Oorae venne già accennato, nella visione binoculare i due 
campi superficiali della visione si sovrappongono in parte, 
quindi la visione completa saperjciale consta di ire parti, runa 
centrale in forma angolare coll'apertura in avanti e l'apice 
alla radice del naso, la più grande e comune, binoculare o com- 
posta, e due laterali monoculari, corrispondenti alle regioni 
laterali dello spazio. 

Nella visione binoculare conviene ancora osservare , che U 
muscolo dell'adattamento offre un certo consenso coi muscoli 
esterni dell'occhio , attalchè , ad un dato grado di accomoda- 
mento per la vicinanza, corrisponde un dato grado di conver- 
genza degli assi ottici; questo nesso è particolarmente fondato 
in una abitudine appresa per necessità, poiché il grado di con- 
vergenza, sia per il naturale stato di refrazione dell'apparato 
diottrico, aia per l'estensione dell'adattamento, ecc., è diverso 
nei diversi individui. Pertanto questa dipendenza dall'adatta- 
mento della convergenza degli assi visuali nella visione bino- 
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culare non è assoluta, poiché rimanendo eguale la convergenza, 
noi possiamo adattare diversamente entro certi limiti [estensione 
di adattamento relatita] e, dall'altro lato, possiamo mantenere 
lo stesso grado di adattamento pur cambiando il grado di con- 
vergenza {relativa estensione di convergenza). Ciò dipende dalla 
necessità della visione semplice, mentre due sono le immagini. 
Ma questa relativa dipendenza è poi molto limitata. Essendo 
paralleli gli assi visuali, s( può ad es. impiegare solo 1/3 del 
potere di adattamento, e, nella forte convergenza dei medesimi, 
lo stesso può solo di poco rimanere allontanato dal corrispon- 
dente punto prossimo. Una serie di manifestazioni, nei difetti 
di adattamento e di refrazione, sta in relazione con questa re- 
ciproca dipendenza. 



L'apparato della visiono va soggetto a, cambiamenti fisiologici 
per il solo fatto del progredire dell'età^ poiché la perfezione 
funzionale di questo apparato si altera, col progredire dell'età, 
nello st«ssD modo che si modittca la forza di ogni altro appa- 
rato del corpo nostro. 

L'indebolimento progressivo dell'organo della visione si ma- 
nifèsta sotto un dupplice aspetto : colla diminuzione dell'acutezza 
di visione e coli 'indebolimento della forza di adattamento, che 
ei traduce all'esterno con un allontanamento dall'occhio del 
punto prossimo della visione distinta. 

Riguardo al primo fatto si trovò che l'acutezza di visione da 
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misura dell'acutezza di visione). Il punto prossimo poi, che a 
anni è a circa 11 cent, dall'occhio, da 60 a 80 anni si tra- 
sporta all'orizzonte. 

Da questi due fatti risulta la presbiopia., quantunque comu- 
nemente tale anomalia si creda solo costituita dall'allontana- 
mento del punto prossimo, cioè da un indebolimento progres- 
sivo del potere dì adattament-o, Questo indebolimento dipende 
e dalla diminuita azione del muscolo ciliare e dall'indurimento 
(sclerosi) della lente cristallina, il che viene a dire, che mentre 
scema la potenza, aumenta la resistenza, e la lente non può 
più acquistare la convessità sufficiente per la visione di oggetti 
avvicinati molto all'oecliio. 

Questo allontanamento del punto prossimo incomincia già 
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prima del ventesimo anno, ma solo a 40 anni circa, quando è 
trasportato o 23 o 25 cent, incomincia a produrre inconvenienti 
più meno riconosciuti a norma delle occupazioni della persona. 

Perchè sia regolare Tesercizio della visione normale si ri- 
chieggono cinque elementi principali (Giraud-Teulonj cioè : 

l^ L'integrità di tessitura e di sensibilità della membrana 
speciale (retina) e del nervo, di cui è quasi una espansione, 
(nervo ottico); 

2^ L'integrità della trasparenza dei mezzi refrangenti ; 

29 Un rapporto esatto fra la posizione del fondo sensibile, 
ossia la lunghezza dell'occhio ed i poteri refrangenti dell'organo; 

4° L'integrità della potenza che presiede all'adattamento 
dell'occhio alle varie distanze ; 

50 L'integrità delle potenze che governano i movimenti 
degli assi ottici, e la loro armonia con quelle che governano 
l'adattamento. 

Un disturbo della vista non avrà sede nell'occhio stesso se 
non dipende da una alterazione avvenuta in uno degli ele- 
menti organici considerati. Escluse in modo esatto queste cinque 
origini, entra fra le cause la lesione del centro cerebrale me- 
desimo. 
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Diagnostico delle malattie oculari, 
mezzi diversi che lo favoriscono 



Sintomi obbiettiyi, royeseìamento delle palpebre, cateterismo delle vie iagrimaii, 
esano della diplopia, illaminazione laterale od obliqua, oso delPatropina — Sin- 
tomi soggettivi, esame dello stalo della refrazione statica e dinamica, ricerca dei 
fosfeni, acnlezza di visione, esame della visione periferica — Oftalmoscopia. 



Per istituire una esatta diagnosi di malattia oculare è indi- 
spensabile la conoscenza dei fondamenti di anatomia e di fisio- 
logìa dei quali venne fatto breve cenno nei capitoli precedenti. 

La diagnosi di una malattia oculare deve poi derivare da 
un attento esame fatto con norme determinate. 

Anzitutto si richiede una luce adatta; per lo più serve 
quella che proviene da una finestra che illumini l'ammalato 
di fianco. Il medico può mettersi seduto in faccia all'ammalato 
ad un lato del medesimo, tenendosi vicino quanto è neces- 
sario, per l'esame e per le medicazioni opportune affine di 
evitare interruzioni sempre spiacevoli. Si abbia cura di* avver- 
tire l'ammalato che si vuol solo esaminarlo; se non vede, con- 
viene avvertirlo prima di toccarlo; se si tratta di ragazzi i 
modi dolci sono i soli che faranno acquistare la loro confidenza 
non scompagnati però da una certa risolutezza per ciò che è 
necessario si faccia e tosto ; purché in fondo si senta vero amore 
per i ragazzi, non scemerà in loro l'affezione verso il loro cu- 
rante, sebbene questi non possa sempre evitare di farli soffrire 
durante l'esame o nelle medicazioni. Soventi dopo medica- 
zioni irritanti i ragazzi, aventi non più di due anni, cessano 
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tosto da! piangere e vi atendano la mano se gli invitate a ciò. Se 
si tratti di piccoli bimbi si facciano tenere ben fermi e bì pro- 
ceda senza badare al pianto. — Si abbiano riguardi BOpratutto 
agli ammalati che soffrono fotofobia. La pazienza poi in Ogni 
caso non faccia mai difetto. 

Si esamini da prima l'occhio ammalato e , se ambedue sono 
affetti, quello che lo è più gravemente ; facendo diversamente 
l'ammalato stesso non tarderà ad indicare qual sia l'occhio più 
affetto, quasiché il medico non lo vedesse. 

I sintomi obbiettivi, siccome quelU che cadono sotto ai 
nostri sensi, sono dì massima importanza, quindi si dia la pre- 
ferenza ai medesimi. È ben fatto di andare alla loro ricerca 
coU'ordine anatomico. 

Nelle aopraciglia si cerca se vi anno deviazioni che sogliono 
accompagnare certe paralisi , lo stato dei peli, se vi anno ferite, 
tumori, affezioni cutanee, neuralgie, ecc. Si notino le anomalie 
del contorno oriitario e della camera oriitaria, congenite od ac- 
quisite, si tenga conto della possibilità di fratture, di carie, di 
tumori periostei, ossei e, per la diagnosi di tali lesioni, 8i badi 
allo stato delle cavità e degli organi confinanti colla camera 
orbitaria e degli spostamenti del bulbo oculare. Nelle po^pjJre 
si esamini la cute, lo stato dei muscoli orbicolare ed elevatore 
della palpebra superiore studiandone i movimenti, lo stato delle 
cartilagini, del margine palpebrale, delle ciglia, dell'apertura 
palpebrale, delle commissure esterna ed interna, della con- 
giuntiva palpebrale. 

Nell'esame delle palpebre non si dimentichi mai il rovesdor 
mento delle medesime. La inferiore si rovescia facilmente col 
solo stiramento della cute in basso. Per rovesciare la superiore 
si invita l'ammalato a chiudere la palpebra come per dormire 
ed a guardare in basso ed a restare tranquillo , poi colle dita 
indice e pollice di una mano si afferrano le ciglia centrali, si 
stira con esse la palpebra in basso, quindi applicato il dito 
indice dell'altra mano, od un bastoncino orizzontale, sulla cute 
della palpebra in corrispondenza del margine superiore della 
cartilagine tarso, si sollevano le ciglia e con essa la palpebra 
che resta rovesciata. Sì esamini sempre bene lo sfondato con- 
giuntivale superiore e inferiore. 

Per l'apparato lagrimale si badi allo stato delle ghiandole 
lagrimali, all'andamento delle lagrime, in rapporto allo stato 



delle palpebre e specialmente dei margini palpebrali ; alle qua- 
lità flsìeo-chi miche delle lagrime, alla loro quantità , si badi ai 
puDti lagrimali, specialmente allij loro posizione ed ai loro 
rapporti col bulbo oculare , e per ciò si stiri alquanto la pelle 
delle rispettive palpebre onde arrovesciarli all'iufuori. 

Si consideri lo stato dei condottini lagrimali, del sacco e del 
canale nasale, e qui non si dimentichi mai di fare una pres- 
sione con un dito sulla regione del sacco e di assicurarsi dello 
stato della narice corrìspondeute e della sua funzione. 

Soventi è necessario di far passare uno speeiiio attraverso i 
funti ed t condottini lagrimali per assicurarsi dello stato del 
canale nasale. Per questo si stiracchia all'infuori la cute della 
ira inferiore, sì impianta l'apice dello specillo perpendi- 
colarmente nel punto lagrimale inferiore, poi si abbassa lo spe- 
cillo e si volge l'apice verso il naso in alto ed alquanto in avanti, 
penetrato nel sacco lagrimale, conviene tenere l'apice dello 
epecillo rasente alla parete anteriore del sacco ; si cessa dallo 
stirare la pelle della palpebra inferiore, si innalza lo specillo 
perpendicolarmente passando quasi rasente all'occhio; il con- 
dottino segue assai facilmente questo movimento ; sì spinge 
lentamente lo specillo in basso e all'uopo, con un dito dell'altra 
mano premendo sulla metà della sua lunghezza, gli si im- 
primono curve adatte a quelle del condotto nasale. Si spinge 
finché entri nella narice. L'estrazione si fa tirando lo specillo 
direttamente in alto. 

Per rispetto allo stato delle parti molli contenute nella camera 
orMtaria si troveranno interessanti iudizii negli spostamenti 
del bulbo oculare. 

L,'apparalo di locomozione del globo oculare merita grande 
attenzione, e lo stato del medesimo si cerchi nel rapporto reci- 
iroco dei due occhi in riposo, nei movimenti associati fatti ese- 
guite in varii sensi, e nei movimenti varii fatti eseguire da 
un occhio solo, tenendo l'altro ben coperto. 

Il difetto di consonanza fra le potenze motrici dei globi ocu- 
lari si manifesta generalmente con due ordini di sintomi, uno 
oggettivo, lo straiismo, l'altro soggettivo, la diplopia. 

L'interpretazione di quest'ultima è di grandissima utilità pra- 
tica, essendoché accompagna gli strabismi che dipendono da 
paraliBìe, che ogni medico deve conoscere per tempo, Nell'esa- 
UD ammalato affetto da diplopia, conviene anzitutto 
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poter sapere quale delle due immagini appartiene airocchio 
destro e quale spetti al sinistro; se l'ammalato non si è eser- 
citato, non darà mai esatti ragguagli su questo punto, quindi 
a ciò si provvede col mettere innanzi a ciascun occhio un vetro 
di colore diverso, poniamo il rosso ed il bleu ; l'ammalato attra- 
verso a questi vetri deve fissare una candela accesa; egli vedrà 
due immagini, di cui una rossa e l'altra bianco-azsurrognola ; 
ora se queste due immagini sono incrocicchiate, cioè quella 
dell'occhio destro è portata a sinistra e viceversa quella dell'oc- 
chio sinistro* aulestra, si dirà che vi esiste strabismo divergente, 
che cioè vi à paralisi del gruppo muscolare adducente, se le 
immagini all'incontro sono omonime, vale a dire se caduna è 
vista dallo stesso lato, si dirà esistervi strabismo convergente, 
ossia paralisi del gruppo muscolare abducente. Per riguardo 
alle paralisi del gruppo sollevante e di quello abbassante l'oc- 
chio, è a notarsi, che mentre ambedue gli occhi si sollevano, 
Ifmmagine più alta apparterrà a quell'occhio in cui vi à difetto 
di innalzamento, viceversa l'immagine più bassa, nell'abbas- 
samento degli occhi, appartiene a quell'occhio in cui l'abbas- 
samento fa difetto. 

Nella paralisi del terzo paio vi à di più la paralisi dell'adat- 
tamento con tutti i sintomi inerenti alla medesima, più ancoj^ 
alle volte la poliopia monocolare , la quale può essere associata 
alla diplopia binoculare. 

Si tenga conto della sporgenza del glolo oculare^ del volume, 
delle deformità del medesimo, ricercandole specialmente negli 
spazii della sclerotica, compresi fra i muscoli dell'occhio. Per 
misurare la sporgenza del globo oculare, Cohn inventò uno 
strumento detto esoftalmometro. La tensione del globo oculare 
dev'essere sempre esaminata; in mancanza di strumenti spe- 
ciali, detti tonometri, i quali non sono poi tanto esatti, si può 
praticamente determinare applicando i polpastrelli dell'indice 
e del medio sulla palpebra superios|B abbassata come nel sonno ; 
con pressioni alternate dell'uno e dell'altro dito ed eseguendo 
lo stesso esperimento contemporaneamente sovra ambedue gli 
occhi, si può confrontare la tensione di ciascuno di essi, poi 
metterla in rapporto colla tensione riscontrata sopra occhi nor- 
mali. I massimi gradi di tensione aumentata e di tensione di- 
minuita sarà facile riconoscerli, non è cosi facile stabilire 
gradi intermedii di tensione. 
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Si osservi attentamente lo stato della conffiuniiva bulbare ed 
in essa ai tenga sopratutto gran conto del modo di iniezione, 
non si eoufonda la iniezione congiuntivale colia sotto-conginn- 
tivale od episclerale, e colla scleroticale. La congiuntivale si 
muove imprimendo movimenti alla congiuntiva col l'intermezzo 
della palpebra inferiore, la seconda è meno mobile, più pro- 
fonda e fagiolata, la terza è immobile, più profonda ancora, 
scarsa ed offre un colore violetto. Si tenga conto de! colore della 
teleroliea, della regolarità della sua curva nelle regioni equa- 
toriali, mettendole allo scoperto coli'invitare l'ammalato a guar- 
dare in un senso , mentre si solleva la palpebra ctie è dal lato 
opposto od allargando l'apertura palpebrale se sì fa volgere l'oc- 
chio verso il naso o all'infuori. Si osservi attentamente quella 
sezione di sclerotica che sta in rapporto coll'apparato ciliare. 
Nell'esame delta cornea si ispezioni con diligenza la sua pe- 
riferia e specialmente il Umbus conjunclivalis che è più esteso 
alla parte superiore e nella inferiore ; la curvatura riuscire, pW 
visibile guardando l'occhio da un lato. Si tenga conto della 
sua traspareoza e delle alterazioni della medesima per lesioni 
aventi sede nella superficie anteriore, nel parenchima o nella 
superficie posteriore. Per l'esame della superficie anteriore giova 
aitare, se l'immagine della finestra che sta in faccia all'am- 
malato, nei movimenti dell'occhio, sia alterata; si può anche 
esaminare se succedano cambiamenti nella immagine che si 
fbrma sulla cornea, mantenendo una candela accesa al davanti 
dell'occhio, la quale venga spostata successivamente in varii 
sensi per ottenere che la sua immagine grado grado passeggi 
8u tutta l'estensione della cornea, le più piccole irregolarità 
saranno accusate da questo modo di ispezione. Se vi esistono 
alterazioni della cornea, e che il modo di esame accennato non 
'indichi anomalie della superficie anteriore , si dovrà ricercare 
86 le dette alterazioni esistono nel parenchima o nella faccia 
posteriore. A questo scopo aon si dimentichi mai l'illumina- 
zione laterale, ossia obliqua. Sì può praticare colla luce na- 
turale, ma assai meglio colla artificiale. L'esame si fa in una 
camera resa dapprima oscura. Si accende una lampada accanto 
all'ammalato, la fiamma trovasi dal lato dell'occhio che vuoisi 
esaminare e allo stesso livello del medesimo. L'osservatore sta 
in faccia all'ammalato, e mentre cùn una mano solleva la pal- 
pebra superiore e tiene fissa la inferiore, interpone, coU'altra, 




una lente biconvessa, di 2 a 3 pollici di fuoco, fra ta lampada 
fi l'oDcliio, e lo allontana o l'avvicina a questo per illuminarlo 
più meno, coll'apice del cono luminoso prodotto dalla lente, 
o con una sezione di questo cono. 

Si penetri collo sguardo nella camera anteriore, si badi alle 
qualità ed alla quantità dell'umore acqueo, all'ampiezza della 
camera , alla sua regolarità ed alle irregolarità dipendenti da 
anormali aderenze deìViiide. Si notino in questa il colore e lo 
piegature circolari e raggiate, si confronti quella di un occhio 
con quella dell'altro , e la sua sporgenza ; si esamini attenta- 
mente l'orlo pupillare, si provochino la dilatazione ed il restrin- 
giménto alternati, coU'esporre l 'occhio rispettivamente all'oscuro 
ed alla luce, oppure chiudendo le palpebre ed aprendole pron- 
tamente. Si badi di fare questo esame sempre sopra un occhio 
solo per volta, tenendo l'altro coperto, poiché certi movimenti 
della pupilla sono solo simpatici. Non si tralasci mai l'illu- 
lélnazìone obliqua nell'esame della camera anteriore, dell'iride 
e del contorno pupillare. Alle volte per scopo diagnostico si 
deve dilatare artificialmente la pupilla coll'atroplna. 
Questo potente mezzo di esplorazione e di terapia si impiega o 
sotto forma di soluzione di gr. 0,05 di solfato neutro di atropina 
in 25 gramm. di acqua distillata, o di soluzione CoU'estratto eB- 
senziale di atropa belladonna, o di dischi di gelatina contenenti 
il solfato di atropina. Dn certo tempo dopo che è applicato sul- 
l'occhio passa nell'umore acqueo attraverso alle cornea, produce 
la dilatazione della pupilla, penetra dall'avanti all'indietro nel- 
roocliio dopo un certo tempo, e poco a poco viene ad uscire 
dall'occhio; essa esercita cosi un'azione paralizzante, quantun- 
que debolissima, anche sui muficoli dell'occhio; ma essenzial- 
mente l'atropina paralizza le fibre circolari dell'iride ed il mu- 
scolo ciliare , e per il rilasciamento di questi elementi e della 
coroìdea conseguentemente ne avviene una diminuzione della 
pressione oculare interna. In nessuna circostanza pare che l'atro- 
pina agisca irritando i filamenti del simpatico che giungono alle 
fibre raggiate dell'iride; ma la dilatazione dipende da paralisi 
dei rami pupillari dell'oeu Io-motore comune. L'assorbimento e 
l'effetto dell'atropina non si effettuano sempre nello stesso tempo, 
l'età della persona e varie malattie della cornea, dell'iride e del 
muscolo ciliare cagionano tali differenze. L'azione dell'atropina 
suole durare circa 36 ore, ed alle volte di più. Durante l'azione 



dell'atropina ogni sorta d'irritazione, la luce, gli sforzi di adat- 
-tameoto, ì tentativi di guardar fisso sodo dannosi, poiché è 
aumentato lo scambio di materiali. 

L'ubo dell'atropina, come mezzo diagnostico, espone a certi 
inconvenienti, per cui è bene di farne uso solo nei casi di ne- 
oessità , dopo avere avvertito l'ammalato della diminuzione 
temporarìa della vista, che ne viene in conseguenza. 

Dopo l'esame dell'iride e del contorno pupillare si deve por- 
l'attenzione sul cwmpo pupillare e sulla faccia anteriore 
.della lente cristallina, e se l'ispezione semplice può già fornire 
alcuni dati rispetto alla tinta che offre questo campo, è poi 
l'illuminazione laterale che può raccogliere minutissimi par- 
ticolari. Inoltre si badi se il crislallino fosse mancante o spo- 
stato, se sia alterata la sua trasparenza, e se abbia aderenze 
normali o sia lussato. 

Condotto l'esame obiettivo Ano a questo punto, conviene so- 
ependerlo, per quanto riguarda il corpo vitreo e lo stato ana- 
tomico delle membrane profonde del globo oculare, poiché i! 
mezzo che serve per tale osservazione può modificare alquanto i 
iUntomi soggettivi. Quindi dapprima si porti l'attenzione 
sopra questi ultimi. 

Anzi tutto si tenga conto dello sialo di sensibilità generale 
della persona, dell'ottusità o della esagerazione della medesima; 
ideila tolleranza maggiore o minore per il freddo, i! caldo, per 
U tempo secco; della forza o debolezza muscolare. Si badi molto 
al dolore locale, alla sua sede, alla sua intensità, alla forma, 
durata, esacerbaziene ed al carattere periodico del medesimo. 

Quindi si intraprenda l'esame dello stato della refrazione 
oculare dapprima, e poi dell'estensione dell'adattajnento. 
Questo esame, che in molti casi vuole essere fatto con atten- 
zione, è soventi abbastanza diffìcile e richiede l'uso delle serie 
di lenti concave e delle convesse e delle lenti cilindriche, l'uso 
degli ettometri per la determinazione del punto prossimo della 
Tiaione distinta e per quella del punto remoto. A questi due ultimi 
Bcopi, in pratica, serve suffleientemente bene la scala tipografica 
di Snellen. 

Le lenii che servono alle ricerche diagnostiche sogliono essere 
Eaccolte in una scatola: questa contiene una serie di lenti 6icon- 
ed una serie di lenii biconvesse, e di ciascun numero della 
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serie vi à il paio. Nella stessa scatola esiste pure nna serie di lenti 
cilindriche, una serie di priemi, una montatura a molla per 
adattarvi temporariamente le varie paia di lenti; infine con- 
tiene alcuni vetri colorati. Le lenti convesse e le concave 
sono numerate dalla loro lunghezza focale in x>ollici, quindi 
il numero è inverso al x)otere refrattivo, così i numeri minori 
sono applicati alle lenti di potere refrattivo maggiore, ad es. 
la lente n<) 2 o 3 biconvessa è della massima convessità e serve 
per gli operati di cateratta, mentre i n^ 14, 24, ecc. bastano ap- 
pena per i presbiti. Le serie tanto delle lenti convesse, quanto 
delle concave, non sono regolari, vi anno interruzioni dipendenti 
dalla difficoltà di costruzione. Le lenti convesse servono a ricer- 
care e determinare il grado di ipermetropia, le concave quello 
di brachimetropia o di miopia. Inoltre queste ultime servono 
a misurare l'estensione dell'adattamento, e le convesse a misu- 
rare il grado di presbiopia. Le lenti cilindriche servono alla 
determinazione dell'astigmatismo, sconcerto di refrazione dipen- 
dente da aberrazione di curvatura dell'apparato diottrico del- 
l'occhio e dipendente per lo più da alterazioni nella curvatura 
della cornea. I prismi servono alla misura del potere muscolare 
che muove l'occhio, ed i vetri colorati servono i>er gli esami 
delle diplopie nelle astenopie, paresi e strabismi, e per indagare 
come l'occhio percepisca i colori e per la scelta delle conserve. 

Gli ottométri sono strumenti particolari destinati alla deter- 
minazione del punto prossimo e del punto remoto, fra i quali si 
comprende la estensione dell'adattamento. Per 11 primo avvi 
l'ettometro di V. G r a e f e, che consiste in una piccola cornice, 
nel campo della quale sono tesi alcuni fili poco distanti l'uno 
dall'altro; si avvicina questo strumento all'occhio, fintantoché 
i fili si ingrossano, si circondano di un'areola, divengono indi- 
stinti, e si tien conto quanto lo strumento dista dall'occhio. Per 
il secondo punto vi à lo strumento di Helmholtz, che consiste in 
un corpo opaco avente una stretta fessura coperta da un vetro 
colorato violetto, il quale non lascia passare che raggi rossi e 
violetti ; ora l'occhio che fissi, attraverso a questo vetro, un lume 
che si allontana man mano dall'occhio medesimo, vedrà 11 rosso 
il violetto, secondo che è adattato per l'uno o per l'altro colore, 
e , l'altro colore , per il quale l'occhio non è adattato , formerà 
un'areola attorno al primo, ma se l'occhio è adattato i)er una 
distanza media, nel punto di concorso dei raggi paralleli violetti 



e di quello dei rossi i cerchi di diffusione di ambedue i colori bì 
sovrapporranno e l'occhio percepirà il colore composto, ossia il 
verde: il punto in cui ciò avviene, misurato dalla distanza fra 
l'occhio e lo strumenfu, costituisce il punto remoto. Ambedue 
questi mezzi non sudo però ì soli atti a determinare la posizione 
del punto prossimo e del punto remoto. 

11 potere visivo, oltre ad essere studiato rispetto alla refrazione 
ed all'adattamento, vuole essere esaminato rispetto alla sensa- 
zione quatititaliva e qualitativa della luce. Si deve ricercare 
quale sia l'acutezza di visione, quale la direzione in cui si vede 
ancora o in cui la visione è perfettamente distinta, quale è l'e- 
Btenaione del campo superficiale della visione, e se vi siano per 
avventura limitazioni od interruzioni (scotomi) del medesimo. 

Perla determinazione dell'acM/f^za di visione si fa uso delle 
scale tipografiche : quella di Snellen è molto usata. Questa scala 
consiste in una serie di caratteri di grandezza sempre maggiore, 
disposti in righe diverse, in ogni riga sono egualmente grandi 
e sopra il rigo sta un numero che indica la distanza, in pollici, 
in cui devono essere ad una ad una lette distintamente da un 
occhio solo. Ciascun carattere rappresenta il minore oggetto che 
può essere percepito distintamente a quella tale distanza indi- 
cata dal numero. Ora si è trovato che l'angolo visuale più jùc- 
colo, sotto il quale un oggetto può ancora essere visto distinta- 
mente, è di 50, e che a distanza doppia sotto lo stesso angolo si 
vede un oggetto doppio; quindi tutti i caratteri della scala sono 
compresi nello stesso angolo visuale di 5°, ma il n° I è letto ad 
UH piede di distanza dall'occhio, il n» II a due piedi, il n" III 
a tre piedi, e va dicendo, il n" XX a venti piedi. Il risultato di 

questo esperimento sì suole esporre nella formola V — —; nella 

\ quale V indica l'acuteza di visione, d la distanza in cui si legge 
, Bn dato carattere, ed m il n° del carattere medesimo; perciò se 

"X è letto a venti piedi, si avrà la formola F = ™:, che 
^ Esprìme, l'acutezza di visione essere normale; se il n" II, invece di 
I essere distinto a due piedi, lo è solo ad un piede, si avrà V ^=-rf 
\ OBBia acutezza di visione la metà del normale [7. la Tavola). 

Le scale tipografiche servono ancora a conoacére lo etate del- 
' l'adattamento ed a misurare il punto della visione distinta. Vi 



anno, annessi alle scale, fratnmenti per lettura stampati a ca- 
ratteri di grandezza diversa, più caratteri colorati per le ricer- 
che sul daltonismo e disegni a scaccili, linee parallele o disposte 
a raggi per l'esame dell'astigmatismo. 

Si noti clie con queste scale si interroga solo la sensibilità 
della regione rotinea del polo posteriore, poiché è là, alla ma- 
cula lutea, che si formano le immagini degli oggetti fissati, 
a motivo dei movimenti dell'occhio, che volgono sempre l'apice 
della cornea verso l'oggetto medesimo, aERne di portare l'im- 
magine sulla regione più sensibile della retina. 

Ma interessa pur sempre lo scandagliare la sensibilità delle 
parti periferiche delia retina, il cercare, cioè quale sia l'esten- 
Bione del campo superflciale della vistone, ed in quali 
punti esistano per avventura interruzioni. Per questo scopo si 
sono immaginati molti mezzi e tuttora si sta perfezionando que- 
sta pratica. Qualunque essa sia, sempre si tratta di rendere 
l'occhio immobile col farlo fissare costantemente un dato punto 
e di portare l'immagine di un dato oggetto, messo in moto con 
regolarità, sopra vari! punti della retina udendo dall'ammalato 
se sia percepita. L'esame si fa sempre sopra un occhio per 
volta, tenendo chioso l'altro. Il mezzo più semplice è quello che 
consiste nel far fissare l'apice di un dito tenuto sulla linea vi- 
siva a circa 20 centimetri distante dall'occhio, nello stesso tempo 
che si porta in giro, in varie direzioni, un oggetto per assicurarsi 
se sia visto, e quando cessa di esserlo. Si può ancora far fissare 
il centro di un cartellone sul quale siasi descritta una quan- 
tità di raggi convergenti al medesima, quindi avendo un og- 
getto bianco in forma di pallottola sostenuto da un'asticella, si 
porta la pallottola in contatto della carta e si fa percorrere ad 
uno ad uno 1 diversi raggi dalla periferia al centro, segnando 
sul raggio il punto in cui incomincia ad essere visto; riunendo 
tutti questi punti si à una linea curva circolare irregolare che 
indica la limitazione dei campo superficiale della visione. 11 car- 
tellone si attacca ad una parete e l'occhio che si esamina dista 
da 30 a 40 centimetri dal medesimo. Segnando sui raggi i varil 
punti in cui l'oggetto per caso cessasse di essere visto, quindi 
ricomparisse, si potrebbero anche venire a scoprire regioni limi- 
tate della retina prive di sensibilità /'sco^my. Si ricordi che anche 
il campo superficiale della visione normale non è limitato da una 
linea circolare regolare, è più esteso verso il lato temporale e lo è 
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Jineno verso il naso, più In basso che in alto. Wecker, Ffirster 
• erecentemeDte Niumaon immaginarono strumeuti ingegnosi 
Iper questo esame, ma possono essere posseduti appena dalle 
ieliniche. Toglierò dal modo con cui ai usa quello ìngeghosis- 
iBJmodi Forster un'avvertenza, clie aggiunta al modo semplice 
■•dì esame sopra esposto, lo rende capace di sostituire pratica- 
|.tSRmente i mezzi strumentali complicati. Mentre si fa fissare il 
I centro del cartellone l'immagine di questo si fa alla macula 
I lutea, e le immagini dell'oggetto che ei mette in moto sui raggi 
Idalla periferia al centro si fanno sulla retina, pure seguendo i 
Ifaggi che convergono alla macula lutea. Ora le alterazioni del 
F campo superficiale della visione sono frequentemente in rap- 
porto ad affezioni del "nervo ottico o delle sue fibre nervose, 
quindi converrebbe che l'immagine del centro della carta si 
facesse sulla papilla ottica, le immagini dell'oggetto messo in 
movimento convergerebbero allora verso di essa, cioè nella di- 
rezione dello sparpagliamento delle fibre ottiche. Si ottiene que- 
sto risultato invitando l'ammalato a fissare una croce posta ad 
alcuni centimetri [circa 10 o 15) dal centro del cartellone sopra 
una linea orizzontale ed a sinistra dell'ammalato, se si esamina 
l'occhio destro, a destra se il sinistro, però la testa deve stare 
ài fronte al centro del cartellone. 

Allora avviene il fatto per cuiMariotte scopri la regione cieca 
del fondo dell'occhio, la quale corrisponde alla papilla del nervo 
ottico, cioè mentre l'ammalato coll'occhio destro fissa la piccola 
croce a sinistra, allontanando od avvicinandoli capo, arriva ad 
un punto in cui non distingue più i! centro del cartellone, 
allora si è ottenuto quanto si desiderava, cioè che l'immagine 
di questo centro corrisponda alla papilla del nervo ottico; ciò 
ottenuto si può incominciare l'esame nel modo sopradetto. 

Rimane ancora da esaminare in ogni ammalato, riguardo 
allo stato del potere visivo, le circostanze nelle quali esso mi- 
gliora ovvero peggiora (forte illuminazione od oscurità), azione 
dì certi vetri e dì certe lenti, azione di eccitamenti materiali o 
. morali, le alterazioni qualitative del senso della vista si devono 
, parimenti determinare esattamente; tali sono, ad es. , la vista 
di moscherini, di nebbia, di scintille, di colori o l'impossibilità 
di vedere questi ultimi; la visione semplice o doppia per cui 
' li formano due immagini, nel qual caso si deve istituire un'ana- 
lisi esatta e aoveuti difficile. Per la determinazione di questo 
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stato, come pure per la diagii<wi dello stato patolog:ico dei mu- 
scoli dell'occhia, si ricerca la posizione degli assi visuali, ecc., 
mediante l'uso dei vetri colorati in modi differenti e cotl'aìuto 
dei prismi. Finalmente si osservi quanto tempo durano gli oc- 
chi nella osservazione degli oggetti, ed il differente grado dì 
suscettjbilitA delia retina. 

Le esatte indagini dei sintomi obbiettivi e soggettivi degli 
occhi devono collegarsi ad una mi nuta ricerca dello stato di salute 
degli altri organi del corpo, poiché non solo l'organo della vi- 
sione sta con essi in intimo rapporto, ma soventi stati patolo- 
gici del medesimo trovano la loro ragione in malattie generali 
del corpo, del sangue o di organi particolari. 

Per l'esame delle parti profonde del globo oculare si richiede 
l'impiego dell'oftalmoscopio. Quando si è fatto guardare l'am- 
malato con ciascun occhio attraverso ad un pertugio, praticato 
in una rartolina nera, e la vista per questo solo fatto non mi- 
gliorn, resta esclusa una malattia di refrazione, viene in scena 
o l'allerazione della trasparenza dei mezzi, o l'alterazione di 
struttura delle membrane profonde ; si è in presenza dì un caso 
di oftalmoscopia. Se l'oftalmoscopio non scoprirà la ragione della 
diminuzione della vista, quella si deve cercare nel centro stesso 
del sistema nervoso, 

L'oftalm OS copio èscopertadi Helmholtz che la fece cono- 
scere nel 1861. Brucke e Oumming avevano gi&tentatodi 
illuminare l'iuterno dell'occhio. D'Eri a e L, il quale portava tenti 
biconcave, casualmente messosi innanzi ad un suo amico aveva 
visto il fondo dell'occhio del medesimo. Se noi ci mettiamo in- 
nanzi ad una persona e ne fissiamo la pupilla, ci appare nera, 
perchè i raggi luminosi, che potrebbero penetrare direttamente 
attraverso alia medesima, sono intercettati da! nostro capo, e 
quella resta quindi solo attraversata da raggi obliqui e poco 
intensi. Questo fatto impedì per gran tempo l'osservazione per 
entro l'occhio. 

Le condizioni che risolvette l'oftalmoscopio sodo le seguenti: 
1" illuminare il fondo dcH'occhio attraverso alla pupilla con 
raggi provenienti da una sorgente luminosa che non sia dietro 
al capo dell'osservatore perchè questo non li intercetti ; 2o porre 
l'occhio osservatore sulla linea visiva dell'occhio osservato, e 
fare in modo che quello fosse rispetto a questo più all'oscuro; 
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3> conoscere il punto in cui sulla detta liuea visiva si forma 
la immagine del fondo detl'acctiio osservato, perchè l'occhio os- 
Bflivatore possa raccoglierla. E per riguardo aqueat'ultima condi- 
slone, si ritenga che il punto in cui trovasi un oggetto osservato 
da un occhio, quando questo sia adattato per la distanza in cui 
quello si trova, ed il punto occupato dalla retina, ossia dalla 
immagine di detto oggetto sono fuochi coniugati (vedi nei trat- 
tati di fisica questa denominazione) l'uno dell'altro, per cui si 
può dire che i raggi partiti dall'oggetto, quando anno dipinta 
Vimmagiue sulla retina, da questa ritornano e si riuniscono nella 
.fiede dell'oggetti), in modo da dipingervi l'inimagino del fondo 
dell'occhio etesso, come sarebbe a dire dei vasi, della papilla , 
delle isole di pigmento, della circolazione coroideale, ecc. Ne 
consegue che ognuno fk davanti al proprio occhio e sull'oggetto 
fissata] l'immagine del fondo del proprio occhio, ma cosi pallida 
che passa inosservata. 

Uà soddisfacendo alle condizioni sopra esposte sì potè giun- 
gere ad impossessarsi della immagine del fondo dell'occhio di 
una persona, che altrimenti , né da questa, né da altri, per la 
■uà tenuità non sarebbe mai stata vista. 

La prima condizione la risolse Helmhultz mediante un 
vetro a facce parallele, il quale messo avanti l'occhio osser- 
vatore rifletteva nell'occhio osservato la luce proveniente da 
un lume messo ai lati della persona osservata , e per la sua 
toesparenza permetteva il passaggio nell'occhio osservatore, 
attraverso ad esso vetro , dei raggi che erano di ritorno dal 
fondo dell'occhio osservato. Poi sovrappose due e poi tre vetri, 
avendo trovato, che con ciò si poteva ottenere la riflessione 
della luce sotto un angolo più stretto. La immagine ottenuta 
Helmholtz con questo mezzo era assai debole. Ma baattì 

le la scienza sperimentale avesse , per mezzo del sommo fisio- 
logo di Heidelberg, scopertoli mezzo di ottenerla. Gli oculisti 
non tardarono ad abbracciare ansiosi il nuovo trovato, a miglio- 
rarlo, a perfezionarlo per la diagnosi delle malattie profonde 
del globo oculare. 

uete sostituì lo specchio concavo al vetro piano e vi pra- 
un pertugio al centro, con ciò ottenne l'illuminazione niag- 
l'ocehio osservatore relativamente all'oscuro dietro 
specchio. 

Ma alla terza condizione soddisfece nuovamente Helmholtz, 




interponendo una lente biconvessa fra lo specchio e l'occhio 
osservato, con che ottenne ìl doppio scopo di concentrare i rag-gi 
che dallo specchio sono riflessi all'occhio osservato per megrlio 
illuminarlo e, a sua volta concentrando quelli di ritorno, di 
conoscere il punto in cui si forma l'immagine del fondo del- 
l'occhio, essendo questo punto indicato dal grado di potere re- 
frattivo della lente adoperata. L'immagine che si ottiene con 
questo mezzo è rovesciata e reale (si provi a guardare un og- 
getto un po' lontano con una lente biconvessa, si vedrà arrove- 
vesciato). Interponendo, al posto della lente biconvessa, una 
lente biconcava, i raggi riflessi dal fondo dell'occhio osservato 
si rendono divergenti prima dì penetrare nell'occhio osservatore 
e si ottiene perciò una immagine diritta e virtuale (si provi a 
guardare un oggetto attraverso ad una lente biconcava). 

Dunque non tenendo conto del modo dì illuminare l'occhio, 
«i àn»o due modi per osservare il fondo di tale occhio: coll'im- 
vtaffine rovesciata e caìVimìnagine diritta. Si adopera o l'uno o 
l'altro, a seconda dello stato della refraztone e dell'adattamento 
dell'occhio che si vuole esaminare, secondochè cioè esso è atto 
a ricevere raggi paralleli, convergenti o divergenti [emmetrope, 
ipermetropo o brachi me tropo). 

Siccome poi l'occhio osservatore, per raccogliere la immagine 
del fondo dell'occhio osservato, deve possedere la refrazione adatta 
alla distanza in cui tale immagine si forma , si ottiene questa 
condizione, ove difetti, interponendo lenti di correzioni, con- 
vesse concave, fra l'occhio osservatore e lo specchio; ordina- 
riamente si attaccano proprio all'indietro di questo. 

Sopra questi principii fondamentali , brevemente e teorica- 
mente esposti, sono fondati tutti gli oftalmoscopii oggidì in uso, 
i quali però per costruzione e per apparenza mostrano grandis- 
sima differenza. Siano essi Jlssi o mobili e tutti con specchi con- 
cam, come quello di Jaeger, di Stelivyagvon Carìon, di 
Anagnostakis, di Ulrich giovane, di Hansner, di Lie- 
brich, di Follin: di Desmarres, di Cusco, di Gale- 
zowski, di Giraud-Teulon, il quale ultimo, mediante 
l'uso dei prismi che trasportano la immagine in ambedue g;li 
occhi, serve alla osservazione binoculare, e quindi a percepire 
meglio ì rilievi. Siano essi con specchi piani, come quello dì 
Cocci US, di Donders ed Epkens, di Meyer Stein, o con 
specchio conojsfo, come quello di Zehender, sul quale specchio 



Bì concentrano i raggi éi una lampada , mediante una lente 
convergente. 

Quello di Liebreieh, mobile.è il più comunemente usato, 
consiste in uno specchietto di vetro concavo, perforato al centro, 
sostenuto da un manico di legno , dietro allo specchio sta una 
montatura destinata a ricevere le lenti di correzione, che si 
contengono in n" di 6 o 8 nel copercliio della busta dello stru- 
mento, nella quale si contengono pure due lenti grandi bicon- 
vesse, del n" 2 3, per interporre fra lo specchio e l'occhio che 

iserva, e le quali servono pure assai bene quando occorre 
di praticare l'itluminazione laterale od obliqua. Si fa senza della 
lente biconcava, per esaminare colla immagine diritta, poiché 
Bi ottiene lo stesso risultato avvicinando di molto l'oftalmoscopio, 
insieme col capo, all'occhio osservato. 

L'esame oftalmoscopico vuol esaere fatto seguendo alcune norme- 
Anzitutto si richiede una camera oscura, non è perà necessario 
che sia oscura afifatto. Come mezzo di illuminazione, quantun- 
que qualsivoglia lume acceso possa servire, è preferibile una 

jada a olio che permetta di moderare la grossezza e la vi- 
vacità della fiamma, e che essendo mobile sopra un sostegno 
verticale possa essere fissata ad altezze diverse. La luce di que- 

ampada è poco viva, e mercè il vetro che la circonda non 
è tremula, e serve assai bene per lo scopo cui è destinata. La 
lampada, rispetto alla persona che dovrà essere esaminata, si 
può collocare in due modi ; o si pone la persona seduta in una 
sedia comoda e bassa e la lampada sopra un tavolo retrostante, 
in modo che sovrasti al capo dell'ammalato; in tal caso t'os- 

atore si siede di fronte a questo sopra una sedia alquanto 
pili alta, e comprende frammezzo alle proprie, le gambe ravvi- 
cinate dell'ammalato; oppure la lampada è collocata in vici- 
nanza di un angolo di un tavolo, in tal caso l'ammalato sta 
seduto In modo da toccare uno spigolo del tavolo e da avere la 
lampada da un Iato colla fiamma all'altezza de' suoi occhi ; l'oa- 
eervatore si siede di fronte all'altro spigolo dell'angolo del ta- 
volo su cui sta la lampada. In tal caso l'osservatore, l'osservato 
e la fiamma si trovano sullo stesso piano orizzontale, l'osserva- 
tore e l'osservato non si toccano e possono guardarsi in faccia 
con un leggiero movimento di torsione del collo o del tronco, 
eseguito da ciascuno in senso inverso. Questo secondo mezzo 
Tichiede maggiore pratica, ma è assai più spiccio. (V. nella tra- 



duzlone fìg. 13]. Se sì è messa 1& lampada sopra al capo dell'os- 
servando, ed ambedue gli occhi dell'osservatore poaaegg'ono 
eguale grado di refrazione, questi pu6 prendere l'abitudine di 
tenere l'oftalmoscopio al davanti deirocchio destro per esami- 
nare l'occhio sinistro dell'ammalato, e dell'occhio sinistro per 
l'esame dell'altro. Invece quando si scelga la seconda posizione 
e la lampada si trovi al lato sinistro dell'ammalato, conviene 
tenere l'oftalmoscopio in ambedue gli esami al davanti dell'oc- 
chio destro, destinando la sinistra a sostegno della lente, per 
non intercettare il passaggio dei raggi luminosi. Se la lampada 
fosse al lato destro dell'ammalato e quindi pure al lato destro 
fosse l'osservatore converrebbe iovertire l'azione delle mani. 





Fig 8 (H. Wilson). 

Per addestrarsi agli esami oftalmoscopici è un esercizio utile 
quello di adoperarsi ad illuminare una figura litografica del 
fondo dell'occhio, tenendo l 'of tal moa copio al davanti dell'occhio, 
quindi, interponendo fra la figura e l'oftalmoscopio una lente 
biconvessa o biconcava sulla linea che unisce la figura al cen- 
tro dello specchio, allontanarla od avvicinarla rispetto alla fi- 
gura, finché si ottenga una esatta immagine della medesima. 



Prima di addivenire all'esame oftalmoacopico bÌ deve esami- 
Bare, col mezzo della il lumi nazione laterale, lo stato dì traspa- 
renza della cornea, dell'umore acqueo o delle partì superRciati 
della lente cristallina. La dilatazione della pupilla rende l'esame 
eftalmoscopico più facile, ma per lo più l'oscurità della camera 
basta a dilatare suillctentemente la pupilla, se non sia suSlceote- 
inente dilatata; in casi di esami dìfflcili, si ricorra all'atropina, 
solle dovute precauzioni però, perchè l'ammalato non attribuisca 
sll'esame oftalmoscopico ii temporarlo sconcerto della vista. 
Per incominciare l'esame [supponiamo la seconda posizione, e 
'osservatore alla sinistra dell'ammalato) l'osservatore porta lo 
^)ecehio dell'oftalmoscopio colla mano destra ini>anzi all'occhio 
destro, come si farebbe di un occhialino, il pertugio dello spec- 
,ohio viene a corrispondere alla pupilla dell'occhio; indi con 
movimenti di lateralità, si trova modo di far cadere l'immagine 
sull'occhio che vogliamo osservare. Si porterà tosto 
'attenzione sul campo pupillare il quale diviene luminoso, ri- 
lanendo limitato dal contorno della pupilla; dalla facilità o 
ifflcoltà di distinguere il fondo dell'occhio, si giudicherà tosto 
Èlio stato della refrazione dell'occhio esaminato, quindi invi- 
indo l'ammalato a muoverlo in varii sensi, ai baderà se corpi 
kuotanti si muovano nell'umore vitreo, se punti opachi abbiano 
isede nel cristallino e si muovano eoo esso. Dopo di ciò si deve 
jhr flflsare l'occhio in modo che la nostra attenzione venga por- 
tota sulla papilla, per questo, se aia l'occhio sinistro che sì esa- 
(Itkina, l'osservatore invita l'ammalato a fissare l'orecchio o nella 
direzione del suo orecchio sinistro, con questa deviazione a un 
dipresso, l'osservatore s'accorgerà tosto che il campo della pu- 
pilla dell'occhio osservato è divenuto biancheggiante, questo è 
segno che Ta papilla si è portata sulla linea visiva dell'osser- 
Tatore. Questo è il momento di interporre la lente biconvessa, 
di 2 pollici di foco, fra lo specchio e l'occhio per ottenere una 
immagine netta ingrandita della papilla del nervo ottico e del 
fondo dell'occhio. A tale scopo si prende la lente biconvessa, 
che già sta preparata fra il pollice e l'indice della mano einl- 
jttra, si solleva e ai mette col suo asso sulla linea che unisce 
Ja pupilla dell'occhio osservato col pertugio dello specchio e, per 
4enervela fissa, ai appoggia il dito mignolo ed il medio della 
la mano sulla fronte dell'ammalato ; finché la lente è tenuta 
Icina all'occhio di questo, si vede l'occhio ingrandito, al lonta- 
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nandovela man mano, ai vede ancora l'iride; allontanandola di 
più, non si vede più che il campo della pupilla ingrandito, e 
neppure più si distingue il contorno pupillare, allora non ei 
richieggono più che leggerissimi movimenti per ottenere una 
immagine distinta del fondo dell'occbio, nel cui centro, per la 
convergenza fatta prendere all'occhio esaminato, trovasi la pa- 
pilla del nervo ottico. 

Si richieggono, tempo e ripetuti esercizi e pazienza per arrivare 
al punto di poter mantenere tale rispettiva posizione fira I'ob- 
aervatore (collo specchio), l'osservato (col grado adatto di con- 
vergenza dell'occhio] e la lente interposta. Sovente l'ammalato 
si muove, o contro alla sua volontà si muove l'occhio, la mano 
che sostiene l'oftalmoscopio e quella che sostiene la lente, nei 
primordi! fanno grande sforzo e si stancano, cosi si stanca l'os- 
servatore per la posizione forzata, e sì stanca il suo occhio che 
funziona e pur quello che sta chiuso. Cogli esperimenti ripetuti 
pazientemente, ogni difficoltà svanisce e senza eforzo, senza &- 
tica si può prolungare quanto vuoisi l'esame , e senza incom- 
modare punto l'ammalato. 

Se ei esamina l'occhio destro, conviene far fissare l'orecchio de- 
stro in quella direzione, o far convergere anche di più l'oc- 
chio che dovrà essere osservato, fintantoché si vegga 11 campo 
pupillare farsi biancheggiante. 

Le particolarità che si riscontrano nel fondo di un occhio 
sano sono le seguenti. Anzitutto l'immagine ottenuta, fbLcendo 
uso della lente biconvessa, è arrovesciata. Per intendere ciò, 
si supponga disegnato sopra un foglio di carta una circonfe- 
renza, sui quattro punti opposti della quale, stiano scritte le 

Su. 

seguenti parole : Te. A^b. che indicherebbero lato superiore, 

inferiore , temporale , nasale , or bene in questa circonferenza 
se si volesse disegnare il fondo dell'occhio destro dell'ammalato, 
ei dovrebbe segnare la posizione della papilla verso il lato na- 
sale, da essa partirebbero vasi sanguigni ad arco in alto e in 
basso dirigendosi verso il lato temporale comprendendo la ma- 
cula lutea nello spazio da loro circoscritto; or bene l'immagine 
del fondo dell' occhio destro, veduta coli' oftalmoscopio nel modo 
indicato è taìe, che 1 vasi partono ad arco dalla papilla, e si 
dirigono versoli lato nasale, quindi l'immagine è arrovesciata. 
L'immagine diritta sì ha o colla sostituzione di una lente bi- 




Fig. 9. — Figura del fondo dell'occhio destro diergiiata come ai 
dovrebbe vedere realmente se l'immagine non fosse ari-ovcHciata dal- 
l'appapeocliio oftalmoscopico; per avei-e un'idea di questo arrovescia- 
roento il lettore non à ohe a capovolgere il libro e, sempre BU_ppo- 
aendo di esaminare l'occhio destro di una persona che gli stia di 
fronte, troverà che la parte temporale del fondo dell'occhio è rivolta 
K), la parte nasale alla tempia, la parte inferiore in alto, la su- 
periore in basso. 

' " ""ne sono rappresentate in nero, le arterie in grìgio con doppio 
) [H. Wilson). 

11 fondo dell'occhio, visto eoli oftalmoscopio consta dell'inmia- 
gine della terminazione del nervo ottico ossia della papilla, di 
quella della coroide, della sclerotica, e dei vasi e nervi che en- 
trano nella struttura di queste parti. L'immagine complessiva, 
quantunque emanata da un fondo concavo, appare abbastanza 
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pianeggiante , esaminando coli' oftalDi(»copio monoculare ; al 
centro dell' immagine sta la papilla del nervo ottico , che col 
) aspetto biancheggiante contrasta col colore rosso vivo delle 
parti circostanti attraversate da fìue linee rosse, che rappresen- 
tano l'immagine dei vasi della retina, Il colore rosso varia nei 
diversi individui , e può essere rosso chiaro , o rosao scuro , o 
mostrarsi anche aranciato o grigiastro. 

La papilla del neno ottico è ordinariamente tondeggiante e 
dà ridea del rilievo; essa può essere in modo ben netto distinta 
dalle parti circostanti, ovvero vi ai distinguono due anelli, uno 
bianco che appartiene alla sclerotica , ed uno oscuro , apparte- 
nente alla coroidea ; quando questa è molto ricca di pigmento* 
il primo anello non si vede. Alle volte dal lato esterno vi ha 
un arco oscuro o proprio nero sulla periferia della papilla pro- 
dotto da accumulamento di pigmento , e può essere un fatto 
del tutto fisiologico. Dal centro della papilla si vede uscire l'ar- 
teria centrale della retina , la quale si divide in due branche 
principali, delle quali l'una è superiore e l'altra inferiore, si di- 
rigono ad arco verso il lato temporale, suddividendosi in altri 
rami. Talora la divisione succede nella sostanza propria del 
nervo, e nei casi in cui la papilla è trasparente , oltre a) ve- 
dersi lo splendore della lamina cribrosa, si travede alquanto 
l'origine dell'arteria. La vena sì comporta nello stesso modo. 
Le arterie sono più sottili , quasi a doppio contorno , dì un 
rosso chiaro, le vene sono più grosse, un po' tortuose e di tinta 
rosso scura. Le vene e le arterie possono sulla papilla essere 
incrocicchiate rispettivamente per un certo tratto. Conviene ri- 
cordare che la papilla può offrire un grado di escavazione fisio- 
logica, i cui limiti però non corrispondono alla periferia della 
papilla, come nei casi di escavazione glaucoroatosa. Dn altro 
fenomeno fisiologico non raro che vuol essere ricordato , è la 
pulsazione della vena sulla papilla del nervo ottico, pulsazione 
che non deve essere confusa con quella dell'arteria. Quella è 
spiegata dal temperarlo aumento di pressione intraoculare che | 
avviene ad ogni sistole del cuore, che spinge il sangue entro 
l'occhio attraverso le arterie, a questa pressione reagisce l'u- 
more vitreo , e le vene rimangono compresse , cessando questa 
temperarla pressione e reazione, le vene si espandono, e per 
questa alternata compressione ed espansione sì manifesta il 
fenomeno della pulsazione venosa. 



Quantunque la papilla sia ordinariamente rotonda, rare volte 
i raoatra ovale; si badi per6 che tale fatto non sia che appa- 
rente e dipenda da ciò, che non si tiene bene verticale la lente 
n grandi mento, ma inavvertentement-e si è inclinata in qual- 
:'die senso. Poi se si esamina coll'immagine arrovesciata si con- 
!fronti l'esame con quello dell'immagine diritta, e finalmente 
i ottiene sempre lo stesso risultato, si ricordi che può essere 
«flètto di difetto della refrazione oculare , dì astigmatismo. 

La retina durante la vita non si vede a motivo della sua tra- 
sparenza, quindi si vede la coroidea sotto; quando questa è molto 
gpig^entata, quella si mostra come una ilnissima membraua 
grigiastra , ma veramente si riconosce piuttosto dai vasi che 
»eorrono nella sua tessitura; qualche volta però vi si distinguono 
intorno alla papilla delle fibre nervose, che irradiano verso 
la periferia. 

La macula lutea è situata al lato esterno della papilla, quindi 

«amente nella immagine arrovesciata, per vederla conviene 

svitare la persona osservata a fissare nello specchio dell'oftal- 

Mcopio l'immagine della lampada, e si riconosce per lamait- 
ianza di vasi in quella regione, e per una tinta più oscura 
lipendente dal maggior cumulo di pigmento nella coroidea che 
Ila dietro ad essa, la. fovea ceniralis appare come un punto lu- 
Mt)t6. Per distinguere meglio questa regione conviene far uso 

L un oftalmoscopio a specchio piano con dietro una lente bi- 
Mncava, e far fissare dalla persona il centro dell'oftalmoscopio, 
^ora sulla macula lutea si disegnerà l'immagine della fiamma. 

La coroidea, situata dietro alla retina, è il fattore più impor' 
tante dell'immagine oftalmoscopica del fondo dell'occhio', infatti 
B fondo dell'immagine è costituito dal colore della coroidea 
^ichè la retina trasparente non figura che co' suoi vasi. Alla 
Boroidea è dovuta la tinta rossa dì sangue dell'immagine oftal- 
aoscopica, perù tale tinta può variare; nelle persone bionde è 
di un colore rosso chiaro a motivo della deflcenza di pigmento, 
«ppure aranciato, nelle persone a capelli neri è rosso scuro. 
Se lo strato pigmentario della coroidea è molto denso non si di- 
rtinguela circolazione coroidea le, invece se òpoeo sviluppato, si 
vedono i vasi coroideali colle loro frequenti e numerose anasto- 
, mal definiti nei loro contorni, di tinta rossiccia, isolati 
da pigmento, il quale talvolta si addensa nelle loro maglie in 
fbrma di isole oscure; confrontati eoi vasi retinei, i quali ap- 
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paioDO Ìd rilievo, ai scorge la differenza di sede e si comprende 

come i coroideali siano posteriori; questo fatto 6 ancora più ao- 
liente se ai faccia uso dell'oftalmoacopio binoculare di Giraud- 
Teulon. All'entrata del nervo ottico la coroidea forma talora 
un anello oscuro tal'altra solo un arco oscuro da un lato , per 
Io più da! lato esterno. 

La sclerotica, quantunque entri nella formazione del fondo 
dell'occhio è tuttavia raramente visibile nello stato di salute, 
poiché coperta dalla coroidea, pure alle volte essa forma un 
anello biancheggiante, di aspetto tendineo, all'entrata del nervo 
ottico, e si distingue dall'anello oscuro fatto dalla coroidea. 
Negli stati patologici la sclerotica ai rende poi soventi visibile. 

L'oftalmoscopio è pure di grandissima utilità perla diagnosi 
dello stato di re/razione dell'occhio. L' ipermctropia e la miopia 
si possono facilmente diagnosticare coU'aftolmoscopio, Quando 
i vasi retinei e la papilla ottica sono percepiti più o meno 
distintamente , col solo oftalmoscopio senza interpoaizione di 
lente obbiettiva, l'occhio sarà o ipermetropo o miope, più fre- 
quentemente miope. Nell'occhio emmetropo i raggi luminosi 
escono dal fondo dell'occhio nello stato di parallelismo quindi 
l'immagine si forma a grandissima distanza e non possiamo 
percepirla senza l'interposizione di una lente biconvessa. Nella 
miopia I raggi emergenti sono convergenti, nell'ipermetropia 
sono divergenti. Ne! miope si vede il fondo dell'occhio tenendo 
!o specchio alla distanza da 18" a 2 piedi. Nell'occhio iperme- 
tropo sì vede il fondo mantenendo lo specchio vicino all'occhio; 
nella miopia quanto più possiamo avvicinarsi all'occhio, esso 
sarà più ammalato, quanto più ci allontaniamo la immagine 
del fondo dell'occhio diverrà più distinta; per contro nell'iper- 
metropia quanto più ci avviciniamo entro certi limiti l'imma- 
gine sarà più distinta, mentre si fa confusa quanto più ci allon- 
taniamo. Nella miopia l'immagine è invertita, per cui fissando 
alcuni punti del fondo dell'occhio si nota, che mentre il capo 
dell'osservatore si muove a destra, quelli ai muovono a sinistra 
e viceversa; nell'ipermetropi» l'immagine è diritta ed i punti 
fissati del fondo dell'occhio si muovono nello stesso senso in cui 
si muove il capo dell'osservatore. 

La lente biconvessa che si adopera nella ipermctropia come 
lente obbiettiva, per avere l'immagine arrovesciata dev'essere dì 
corta distanza focale, nella miopia se ne richiede una di distanza 
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focale più lunga. Neiripermetropia rimmagiue arrovesciata è 
gn^nde, ma alquanto offuscata, nella miopia è piccola e più 
chiara. L'osservatore che abhia una completa conoscenza del 
suo proprio adattamento e possa comandargli, può realmente 
fare un diagnostico del grado di ametropia esistente nella per- 
sona osservata, col solo mezzo deiroftalmoscopio. Nella miopia 
vi anno poi caratteri distintivi consistenti nello stafiloma po- 
steriore. In ogni caso però l'esame dello stato di refrazione 
fatto col mezzo delle lenti dà sempre risultati meno dubbii. 

La diagnosi oftalmoscopica dell'astigmatismo non è cosi facile 
come quella delle precedenti malattie. Nell'occhio emmetrope 
la papilla del nervo ottico ed i vasi sono tutti del pari distin- 
tamente percepiti. Nel caso di astigmatismo, parte sono distinti 
e parte no, a seconda delle direzioni in cui si guarda. La pa- 
pilla per lo più appare allungata in senso perpendicolare. 
Schweigger dice, che quando nella immagine diritta è al- 
lungata perpendicolarmente, nella immagine rovesciata lo è 
orizzontalmente, è segno che esiste astigmatismo regolare. In 
ogni caso per riconoscere se l'allungamento della . papilla è 
reale o apparente, conviene esaminare con ambedue i modi. 
Nelle opacità e nelle alterazioni di curvatura della cornea che 
le accompagnano, si riscontrano pure irregolarità nella imma- 
gine oftalmoscopica del fondo dell'occhio. Nel caso di disloca- 
zione della lente cristallina, la quale rimanga trasparente, si 
possono avere due immagini del fondo delFocchio. (Henry 
Wilson). 
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IV. 



Cenno di alcuni mezzi 
che frequentemente si impiegano nella cura 

delle malattie oculari 



Bendaggio degli occhi — Bagni freddi e caldi e doceie, poherixzaxione dei liquidi 
" Scarificazione della conginnlifa — BTacnaxioni ripelale delPamore acqaeo — 
Sangnisnga artificiale di Heurteloap — ColUrii — Pomate — Polferi — Cata- 
plasmi — Liquidi aromatici — Sostanze adesive — BleltricitÀ — Injezioni ipoder- 
miche — Posizione dell'ammalato per le medicazioni — Alcnui avvertimenti. 



Bendaggio degli occhi. La forma del bendaggio e le appli- 
cazioni che ne vennero fatte nella terapeutica oculare, sono di 
tale importanza pratica, che conviene farne parola. Abbiamo il 
bendaggio di Liebrich, e quello di Von Graefe. 

Il bendaggio di Liebrich, consiste in un nastro di cotone 
lavorato a maglia lungo 12 pollici e largo 2 1/2. Un estremo è 
munito di due nastrici di filo e Taltrodi un solo. Uno dei due 
circonda la testa e viene ad essere legato col nastrino unico 
dell'altro capo, il secondo incrocia la direzione del primo pas- 
sando sulla sommità della testa. I principali vantaggi di questo 
bendaggio sono: che esso contiene perfettamente la sua posi- 
zione anche vegliando e che può essere disfatto e ricomposto 
senza che la testa dell'ammalato venga sollevata dal guanciale. 
Se la benda di cotone riesce pesante si può sostituire una 
benda di mussolina o di altro tessuto elastico. Prima di applicare 
la benda si pone sulle palpebre leggermente chiuse, una pez- 
zuola fina di lino e filacciche nel modo che sarà indicato in 
seguito. Questo bendaggio cosi semplice è da preferirsi nei casi 



in cui si vuole mantenere una pezzuola al davanti dell'occhio, 
cogliono prevenire i movimenti dell'occhio, o quelli delle 
palpebre, osi vuol preservare l'occhio dalla polvere, dalla luce, 
dal freddo o dalla possibilità di infezione per contatto di secre- 
zione di un altro occhio ammalato. 

Von Graefe poi dimostrò che il bendaggio può avere un 
Talore terapeutico assai grande a motivo della compressione 
che può esercitare sopra l'occhio. Affinchè l'occhio sopporti la 
compressione questa non deve esercitarsi direttamente sul globo 
oculare e perpendicolarmente alla sua superfìcie. Conviene man- 
tenere le palpebre chiuse mediante la tensione laterale della 
palpebra superiore sostenendone la superfìcie esterna mediante 
una pressione uniforme e dolce. Graefe distingue tre specie 
dì bendaggio compressivo dell'occhio: 1" il bendaggio provvi- 
sorio, 2° il bendagcio definitivo, 3" il bendaggio fortemente 
contentivo. Per tutti questi bendaggi conviene dapprima appli- 
care sulle palpebre, placidamente chiuse, un pezzo di tela fìnis- 
sima, alla quale si saranno tirati fuori alcuni fili in due sensi 
contrarli per modo che rassomigli ad un canevaccio (si usa 
Bpecialmente nei casi di secrezione congiuntivale o lagrimale 
abbondante), poi si ricopre tutto l'avvallamento che circonda 
l'occhio con piumaccioli di fìlacciche finissime; quando si è ot- 
tenuto cosi un livello unico, s'applicano dei piumaccioli sempre 
più larghi, fìnehè sì sia formato un cuscinetto che sorpassa il 
Bvello del contorno dell'orbita e, che vi ai possa applicare sopra 
la palma della mano ed esercitarvi una discreta pressione, senza 
che si riconosca sotto la durezza del bulbo, e senza che l'am- 
malato indichi sofferenza per questa prova; la mano deve rice- 
vere l'impressione di una massa elastica che riempie tutta la 
cainera orbitaria, 

ìialbendaggio proDtisorio Sì mantengono comprese le fliacciche 
con una benda di cotone a maglia lunga 15 pollici e larga 1 3/4 
posta al davanti dell'occhio nella direzione di un monocolo 
ordinario; essa ò munita a ciascuna estremità di un nastrino 

I filo per annodarli a] davanti del fronte, dopo che anno cir- 

>DdBto la testa. 

Per il bendaggio definitivo, ci vuole una benda di due braccia 

i lunghezza e larga un pollice e mezzo, formata per un terzo 

letlìano di cotone e i due terzi estremi di flanella. Si applica 
capo della benda ai disopra dell'occhio malato, si fa un giro 





circolare attorno al fronte ed all'occipite, e un giro di monocolo 
' ascendente al davanti deirocchio colla parte di cotone e ai 
1^ termina con un giro circolare attorno al fronte, 
i 11 terzo bendaggio impiegato solo quando si vuole immoHHszare 
j l occhio completamente , sì eseguisce col mezzo di una benda di 
flanella lunga cinciiie braccia ; si applica un capo della medesima 
I fra 11 lobulo dell'orecchio e l'angolo della mascella, dal lato del- 
I 1 occhio ammalato, e si fanno tre giri di monocolo fissati succes- 
^ Bivameiite da tre giri circolari attorno della fronte ; la pressione 
j deve aumentare ad ogni giro di benda. L'altro occhio deve essere 
I "Coperto di tafeti gommato, ovvero provvisto dì un bendaggio 
provvisorio. E utile ricordare che la trazione non si deve mai 
lare mentre la benda posa anirocchio, sibbene quando circonda 
1 la uuca e passa in vicinanza dell'altro capo che si tiene fisso 
coU'altra mano, cosi le due trazioni in senso inverso si fanno 
: ^^^ medesimo punto senza cagionare ruotazioni del capo, e sì 
vedrà il tratto di benda che posa sull'occhio scorrere dolce- 
' mente e progressivamente senzachè l'ammalato se ne lamenti. 
I La compressione dell'occhio è di grande utilità in seguito alle 

I cheratotomie a lembo ; preserva efficacemente dagli accidenti che 
sogliono seguire a questo metodo di operare la cataratta. Ordina- 
riamente poco dopo l'operazione si applica il bendaggio compres- 
sivo definitivo; se tutto procede per bene lo si lascia 6 ore, quindi 
da 12 a 16 ore ; al secondo o terzo giorno conviene rallentare al- 
quanto il beodaggio ; in capo ad alcuni gioroi si può già conce- 
dere all'ammalato che si segga sul suo letto, e faccia alcuni mo- 
vimenti ; dopo 8 giorni si riapplica il bendaggio solamente nella 
notte. 

La compressione è pure utile nelle estrazioni per cheratotomia 
lineare, specialmente nei ragazzi, quando avviene un'emorragia 
entroculare, ovvero una procidenza del corpo vitreo; dopo le ope- 
razioni di strabismo e distafiloma; dopo quelle cbe interessano la 
cornea e ìa congiuntiva, ad esempio, l'escisione di un tumore, 
l'ablazione di un pterigio, ecc., è pure utile dopo le operazioni 
ohe si praticano sulle palpebre ; nei casi di ulceri perforanti della 
cornea con procidenza dell'iride, nella perforazione della sclero- 
tica con procidenza della ialoidea, nelle emorragie endoculari, 
nelle ferite della congiuntiva, dei muscoli dell' occhio e delle pal- 
pebre; in alcune malattie gravi della cornea, come la cheratite 
con infiltrazione purulenta, la cheratite pustolosa con infiltra- 



■ione purulenta, la cheratite e le alterazioni della cornea dì- 
pendenti da sconcerti di innervazione, ecc. 



Bagnuoli freddi, bagnuoli caldi e doccie. Le applia 
fredde possono farsi o coll'acqua fresca naturale, o coU'acqua che 
contfinga pezzetti di ghiaccio, o col ghiaccio medesimo. Coma 
mezEi di trasmiaRione si usano il cotone in flocchi o pezzuole di 
tela, o saccoccie di gomma, nelle quali si racchiudono pezzettini 
di ghiaccio. Le pezzuole sono di un uso più facile e più econo- 
. Devono avere una lunghezza di un decimetro e mezzo, e 
l'altezza di mezzo decimetro, ed essere piegate a più doppi, e 
conviene usarne due contemporaneamente, cioè una ai tiene im- 
mersa nell'acqua o applicata sulla Buperflcie di un grosso pezzo 
'di ghiaccio, e l'altra rimane applicata sugli occhi; appena questa 
:W riscalda si sostituisce coll'altra. Quando l'applicazione deve du- 
rare per un tempo lungo, conviene che l'amnialato aia coricato. 
Un capo di un lenzuolo piegato gli gira attorno al collo, e si fa 
■correre di mano in mano che rimane bagnato dall'acqua che cola 
dalle guancie. La pezzuola è tolta dalla aiiperflcie del ghiaccio, 
applicata di traverso sugli occhi, quindi con due dita infossata 
À lati del naso perchè il contatto sia più intimo, appena si ri- 
gcalda sì ripone sul ghiaccio, e si sostituisce con una seconda 
pezzuola. Se si fanno i bagni solo coll'acqua, si lascia prima co- 
lare la pezzuola, ovvero si applica un momento sul lenzuolo prima 
di deporla sugli occhi. 

L'applicazione fredda può essere incominciata coll'acqua 
ifredda, poi coutinuata eolle pezze deposte sul ghiaccio, e in 
ultimo rifatta coll'acqua fredda. È una buona pratica quella di 
fcr seguire il bendaggio leggermente compressivo. Le appli- 
cazioni possono continuarsi per 1, 2 o 3 ore, e anche per 7, 10. 
Si devono regolare a norma della indicazione, dell'effetto de- 
«fderato, della sensibilità dell'ammalato. Agiscono col produrre 
l'anestesia locale e la costrizione dei vasi, quando eono sospese 
ha luogo la reazione che può moderarsi col bendaggio. 

Sono indicate io seguito agli atti operativi praticati sulle 
palpebre, sugli annessi dell'occhio e sull'occhio medesimo. 
Nelle ferite e contusioni dell'occhio e degli annessi. Nelle oftal- 
lie da causa traumatica. Nei primordii delle congiuntiviti. 
lopo le cauterizzazioni, nelle neuralgie non sostenute da causa 
Interna, ecc. 



1 



-84- 

Le applicazioni calde o fomenti si fanno o con acqua cal<)a 
naturale, o cou acqua di camomilla, con acque aromatiche 
d'altra natura. L'acqua si conserva calda in recipienti di ma- 
iolica, ed a bagno maria. Si usano le pezzuole, ovvero il cotone; 
le prime siano preferibilmente di lana finissima, e piegate a 
più doppi per mantenere più a lungo il calore. Le cose sono 
disposte come per le applicazioni fredde. La durata è minore, 
ordinariamente non oltrepassa 10 minuti e si può ripetere l'ap- 
plicazione più volte al giorno. 

Si impieg'ano con vantaggio nel periodo acuto delle pustole 
corneali, nelle ulceri corneali, negli ascessi della cornea, nel 
Qemmone incipiente consecutivo alle operazioni fatte sul globo 
oculare, e quando si voglia mantenere a lungo lo scolo san- 
guigno, in seguito alle scarificazioni della congiuntiva. 

È pure utile far seguire alle applicazioni calde il bendaggio 
degli occbi. 

Per la doccia degli occhi lo strumento che & la forma migliore 
consiste di un oggetto di gomma elastica, lungo circa 4 piedi 
e 1|2, avente ad un'estremità una ampolla da inafflatoio, e 
dall'altra un tubo metallico da sospendersi ad un serbatoio 
d'acqua collocato in alto. 11 getto sottile d'acqua che esce dal- 
l' ampolla sarà di circa \?. a 15 piedi d'altezza , e la forza colla 
quale deve agire sull' occhio deve regolarsi coli' avvicinare o 
allontanare il medesimo rispetto all'ampolla. Questa forma di 
doccia oculare è da preferirsi a quella che è applicata all' oc- 
chio medesimo col mezzo di una coppa, sia perchè in questo 
caso il getto è troppo forte, e spesso accresce a vece di scemare 
la irritazione. Dev'essere adoperato di notte o nel giorno, e 
frequentemente se gli occhi sentono gran calore o stanchezza, 
e per la durata di 2 a 3 minuti per volta. Le palpebre devono 
essere chiuse ed il getto d'acqua deve agire delicatamente aopra 
di esse. 

Il ^ofpflm^aforc dell'acqua di Mathieu (Parigi) è quello del- 
l'etere di Richardson, si troveranno pure assai utili. 

Per polverizzare i liquidi avvi uno strumento di grandissima 
semplicità, che consiste in una boccia di gomma elastica adattata 
ad un tubetto metallicoodi vetro, che termina in punta; compri- 
mendo la boccia, il dito pollice deve chiudere il foro che trovasi 
al fondo della medesima, con ciò si produce una corrente d'aria 
che esce per il condottino metallico, ora un piccolo recipiente 




a scodella è adattato alle sommità di un tubo ricurvo, il quale 
termina pure in punta fina proprio in vìcÌDanza deirestremità 
del primo tubo, in modo che mentre il getto d'aria del primo 
tubo è orizzontale, quello d'acqua del secondo tubo sarebbe ver- 
ticale; gi mette nella scodellina il liquido che ai vuol polveriz- 
zare, e di 11 scende nel tubo ricurvo, e si presenta a goccia 
a goccia all'estremità di questo; ad ogni compressione rapida 
della boccia di gomma una goccia di liquido è gettata in forma 
di uno sprazzo conico e polverizzata. 




Scarlflcazlonl delift conginiitiva. Le ecarificazioni della 
congiuntiva sono iu certe circostanze un utilissimo sussidio 
terapeutico. Si praticano con un bistorino curvo sul tagliente, 
ovvero collo scarificatore, il cui taglieute à la forma di una 
piccola falce affilata sul margine convesso. Quando la con- 
giuntiva sìa molto alterata nella sua struttura, si possono fare 
le scariflcazioni su qualunque punto, e indifferentemente sulla 
congiuntiva palpebrale superiore e sulla inferiore, io altre cir- 
costanze si fanno di preferenza presso l'angolo esterno delie 
palpebre dopo averle rovesciate , e si mantengono cosi per 
un certo tempo, togliendo i coaguli con una pezzuola netta di 
mano in mano che si formano, quando si voglia mantenere lo 



scolo eanguigDO. Devono essere, leggere , trascorrenti , brevi, 

superficiali in modo da intaccare appena gli strati più «u- 

perflciali della congiuntiva. Sono utili nelle cfr- 

/-_) costanze in cui si vuol favorire lo sgorgo , e 

fi' quindi la contrazione dei vasi, quindi si assoc- 

1/ ciano vantaggiosamente alle cauterizzazioni, ma 

■ ai praticano sempre dopo di quelle, Nellecongiun- 

I tiviti granellose al perìodo acuto danno all'am- 

I malato un sollievo assai benefico. La coDgiuntiva 

f bulbare non si scarifica, per contro si punge col- 

l'apice d'un bistonno acuto nei casi di chemosi, 

e quando con una siringa di Pravaz si vogliono 

fare iniezioni sottocongiunti vali di sale marino, 

proposte per la cura delle macchie corneali nelle 

oberatiti parenctaimatose, sì ottiene per tal modo 

uu chemosi artificiale. Si ripetono coli' intervallo 

dì più settimane. 

Evacuazioni ripetute dell' umore acqueo. 
Le evacuazioni rJeil' umore acqueo costituiscono 
un sussidio terapeutico di grandissimo valore. I 
mezzi neceasari a praticare siffatta operazione 
sono: un cheratotomo lanceolato, ed uno specillo 
di argento sottile e alquanto ottuso all'estremità 
la quale può essere lavorata a mo' di olivo. 11 
cheratotomo serve a fare la puntura della cornea, 
e lo specillo a provocare l'uscita ripetuta dell'u- 
more acqueo (Fig. 12). 

La puntura si pratica nel limite fra la cornea e 
la sclerotica, ordinariamente al polo esterno della 
cornea, quando motivi speciali non rìchieggano 
' '" ' che sì faccia in basso. L'occhio non è neces- 
sario che sia fissato colla pinza, basta a ciò la pressione delle 
dita coir intermedio delle palpebre; appena la punta dello 
strumento è impiantata nella cornea, l'occhio resta immobiliz- 
zato; si penetra lentamente nella camera anteriore, tenendo lo 
strumento come una penna da scrivere, quando cessa la resi- 
stenza e la punta dello strumento è nella camera anteriore, 
conviene dirìgerla in avanti per evitare di offendere l'iride, 
ed, allo scopo di allargare l'apertura, invece di spingere lo 
strumento tanto oltre, è meglio obbligarlo a tagliare su l' uno 



Fig. 11. 



l'altro angolo della ferita nello stesso tempo che bì ritira- 
Lo strumento suol essere ritratto con una certa 
rapidità se l'ammalato accenoa di voler fare mo- 
vimenti. Talvolta una piccola quantità di umore 
acqueo segue l'uscita dello strumento. 

Si lasciano chiudere le palpebre per alcuni 
minuti secondi , per il tempo che si impiega 
ad asciugare il cheratotomo, quindi ei divaricano 
le palpebre colle dita della mano sinistra, e colla 
deatra si prende lo specillo fra il pollice e l'in- 
dice , e si porta la punta nella ferita e si spìnge 
alquanto oltre, finché compaia nella camera ante- 
riore , poi si può far acorrere d'alto in basso , 
come per misurare la lunghezza della ferita, 
ovvero si preme collo specillo alquanto il labbro 
scleroticale della ferita, o meglio si introduce e 
Hi ritrae ripetutamente lo specillo dalla ferita nel 
tempo stesso che si esercita colle dita, che diva- 
ricano le palpebre , una leggiera pressione sul- 
l'occhio. Cosi r umore acqueo cola fuori dalla 
ferita, alle volte zampilla, si espande sull'occhio, 
quindi scende sulle guapcie dall'angolo interno 
della commissura palpebrale, e l'ammalato può 
raccoglierlo aprendo la bocca per dare un giu- 
dizio sul sapore. Il professore Sperino trova che 
è insipido anche dolcìgoo quanto più è alterato, 
Fig. 12. e che suole divenire sapido mentre progredisce 

il miglioramento. 

L' evacuazione dell' umore acqueo non deve essere fatto tutto 

ftd UD tratto , ma poco per volta , poiché si vede l'iride venire 

ftvtuiti ed il cristallino essere iipinto innanzi con essa e dtmi- 

ntilre la camera anteriore. Questi fatti succedendo rapidamente 

possono esporre ad inconvenienti, e sopratutto ad emorragie; 

questo pericolo è diminuito dalla pressione esercitata sul balbo. 

Terminata l'evacuazione dell'umore acqueo, si applicano sulle 

palpebre chiuse, pezzuole che furono preventivamente bagnate 

A deptoste sopra un grosso pezzo di ghiaccio, e sì rinnovano fre- 

[uentemente; prima di mandare l'ammalato a letto, dopo che 

'umore acqueo si ripristinò, si può ripetere l'evacuazione. 

L'ammalato è coricato colle precauzioni che furono indicate 
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per praticare i fomenti freddi, la camera è mantenuta piuttosto 

oscura, ai continuano lo applicazioni ghiacciate per 2 ore circa, 
trascorse le quali , ai aprono leggermente le palpebre, per far 
uscire l'acqua clie sotto ai è raccolta, e per esaminare l'occhio 
alta sfuggita, quindi asciugate per bene le parti, si applica 
il bendaggio alquanto compressivo, questo pure è mantenuto per 
due ore; quando vien tolto, si riprendono i bagni che si conti- 
nuano per mezz'ora, dopo di cho l'ammalato si alza, passeggia 
alquanto, e poi può anche sedere aiia tavola comune dell'ospe- 
dale o della famiglia. Nel pomerìggio quando si manifesti ap- 
pena qualche sensazione di gravezza si rifa il bendaggio per 
un paio d'ore, e sì può anche ripetere per un po' di tempo le 
applicazioni fredde. Dopo ciò 1' ammalato può di nuovo recarsi 
alla tavola comune , e nelle ore vespertine può andare a spasso 
all'aperto. Intorno alle 9 ore di sera l'ammalato si corica, fa per 
mezz'ora le applicazioni fredde, poi viene rifattoti bendaggio, 
che dev' essere mantenuto per tutta la notte. 

L' evacuazione si può ripetere ogni giorno e nella settimana 
si concede un giorno di riposo, dopo il quale resta più mar- 
cato il miglioramento. Il numero delle evacuazioni è indicato 
dal genere di malattia , dalla tolleranza dell' ammalato e dal 
vantaggio che si ottiene. 

Dopoché il professore Sperino introdusse la rigorosa appli- 
cazione della cura consecutiva sopra descritta non s' ebbe più 
a lamentare casi di flemmone del globo oculare. Contro ad ogni 
leggiera manifestazione di Irritazione dell'iride si ricorra tosto 
alle instillazioni di atropina. Si consigli agli ammalati un ri- 
poso assoluto dell'esercizio della vista. 

La stessa apertura corneale serve per l'intera cura, è raro 
ohe sì debba ripetere , e ciò avviene dopo che si sospesero per 
lungo tempo le evacuazioni , e non si vuole tormentare troppo 
r ammalato con ricerche della sede della puntura, fatte colla 
punta dello specillo. 

Ordinariamente colui che praticò la puntura corneale la ri- 
trova collo specillo assai più facilmente di altri che la trovasse 
già praticata; vì anno in ogni puntura tali piccole particolarità 
di sede, di direzione di ampiezza, ecc., che solo chi la praticò 
può ricordarle, e può riuscire assai più facilmente e con mi- 
nore sofferenza dell'ammalato a praticare le ripetute evacua- 
zioni dell'umore acqueo. 



ImmediatamBnte dopo ogni evacuazione si avverta che l'am- 
malato nota un offuscamento della vista; sovente dopo piccolo 
numero di evacuazioni e appunto nel sospenderle la vista mi- 

Un ammalato che venne curato colle evacuazioni dell' umore 
acqueo dev'essere osservato per qualche tempo dopo che si è 

issata la cura. 

L' evacuazione ripetuta dell' umore acqueo venne innalzata 
a metodo speciale di cura dì molte malattie del globo oculare 
dagli studi clinici del nostro Sperino. La circoscrizione precisa 
delle indicazioni di questo metodo di cura ne farà una delle 
più importanti applicazioni terapeutiche, di cui si vanta il se- 
colo nostro nella cura delle malattie oculari. Perciò non sarà riu- 
scito discaro al lettore che io abbia esposto brevemente la pratica 
del prof. Sperino per riguardo a questo metodo di cura, riferen- 
domi per ciò a quanto ebbi la fortuna di veder praticato da lui 
medesimo nell'ospedale oftalmico ed infantile di Torino, nei 
due anni del mio assistentato (1866-186T ). 

Per maggiori schiarimenti, vedi il libro: Éiìides cliniqwes mr 
Vivaeitation répéUe de l'umeur aqweux dans les maladies de l'osil, 
par C. Sperino, rédigées atee le concours du D. Ch. Reymond, 1862, 

Sanguisuga artificiale di Heurteloup. Questo strumento 
rende grandi servigi per l'estrazione del sangue, nelle malattie 
che anno sede nelle parti profonde dell'occhio, come art esempio 
3 infiammazioni della coroidea, della retina, del nervo ottico. 
Allo scopo di riattivare la circolazione intraoculare è necessario 
che la sottrazione aia rapida, e si trovò che nelle inSammazionl 
delle membrane profonde dell'occhio è quasi inutile la deplezione 
colle sanguisughe, mentre l'effetto della sanguisuga artificiale è 
assai notevole. Lo strumento consiste in un corsoio cilindrico, 
piccolo tagliente, e di un tubo aspirante di vetro con uno stan- 
tuffo adatto a ciò [V. la figura nella traduzione). Il corsoio può 
essere poeto in modo da fare una incisione della profondità ed 
estensione desiderata, ed è messo in azione da una funicella, ti- 
rando la quaie si produce una rapida rivoluzione del corsoio e 
conseguentemente la pelle rimane profondamente incisa. Lo strn- 
mento vuol essere applicato alle tempia, nella quale preventiva- 
mente devono essere rasi 1 capelli, altrimenti si frappongono fra 
'la pelle ed il margine del tubo aspirante, e divengono causa di 



introduzionedeiraria.L'ilicisicMiedeT'essereiiraticata abbastanza 
profondamente (la profondità varia a seconda dello spessore della 
pelle) i>er modo che il san^e possa uscire liberamante e rapida- 
mente. Quindi si deve applicare lo stantuffo contro all'incisione, 
e si deve fare un gito abbastanza rapido fintantoché la pelle sia 
alquanto succhiata per entro il tubo. Il sangue fluirà rapidissi- 
mamente, ed il giro della vite conviene che sia in rapporto alla 
facilità di uscita del sangue, cosicchò non esista vuoto fìra lo 
stantuffo e la colonna di sangue, né la vite si deve girare troppo 
grossolanamente o troppo rapidamente poiché si produrrebbe viva 
sofferenza, n cilindro di vetro (il quale contiene circa un'oncia 
di sangue, oz.,) dev'essere riempiuta in tre a quattro minuti. Lo 
stantuffo del cilindro dev'essere prima immerso nell'acqua calda 
perchè gonfli e combaci più esattamente colle pareti del tubo, ed 
il margine del tubo, quello che deve applicarsi alla pelle, dev* es- 
sere previamente ingrassato o saponate, allo scopo che il contatto 
colla pelle sia più esatto e venga impedita l'entrata dell'aria. Con 
un po' di pratica l'operazione si eseguirà Vilmente, e si farà senza 
dare gran dolore all'ammalato. In seguito si faranno fomenta- 
zioni calde, cosicché si possa esser sicuri dal sanguinamento. Sic. 
come la sottrazione di sangue vicino air occhio cagiona sempre 
considerevole afflusso sanguigno alla parte edalle vicinanze, Tarn- 
malato si deve mantenere in una camera oscura per le prime 24 
ore, finché sia passato il periodo della reazione. Dapprima la vista 
rimane oscura alquanto ed indistinta, ma dopo 90 o 96 ore si ri- 
scontreranno i benefici effetti della sottrazione. Io trovo assai utile 
nella mia pratica far seguire un bendaggio compressivo sulla fe- 
rita e anche sull'occhio vicino, allo scopo di scongiurare la re- 
azione. 

Recentemente Robert e Collin, fabbricanti di strumenti 
chirurgici in Parigi, successori di Charrière, modificarono 
la sanguisuga artificiale di Heurteloup, in modo da costi- 
tuire uno strumento nuovo e di facile uso. La figura qui unita 
ne dà una idea chiara. Il movimento. rotatorio della lamina 
circolare C, destinato a fare la incisione si imprime alla medesima 
mediante un rapido avvicinam>Bnto delle due dita (indice e medio) 
che entrano negli anelli laterali, e del pollice che sta nell'anello 
superiore (Fig. 13). I vantaggi di questa modificazione sono : 

lo Che la profondità della scarificazione si determina prima col- 
l'aiuto del corsoio B. 




Fig. 



-81- 

2" Si può praticare a voìontà 
una scarificazione drcolarc o se- 
micircolare, servendosi di un 
coreoio tagliato a sbieco. 

3" Per scarifleare conviene 
chiudere la mano tenendo lo 
strumento co! mezzo degli anelli, 
la lamina Bcarifica girando sopra 
sé stessa. 

4" Quando colla pompa aspi- 
rante si estrasstì una sufficiente 
quantità» di sangue, sì svita per 
un mezzo giro il bottone 0, che 
trovasi all'estremità della vite, 
l'aria penetra e la ventosa lascia 
la presa. 
Si deve aver cura, dopo ogni operazione, di spiugere lo 
stantuffo fuori dal tubo, perchè si dilati in modo da far bene 
il vuoto in una nuova applicazione. Robert et CoUin ne 
fobbricarono pure una che si adatta al collo dell'utero. 

CoUlrli. I collirii sono soluzioul di sostanze medicamentose 
tette per applicarsi alla congiuntiva. Anno l'inconveniente di 
8e;jre dopo un certo tempo e più o meno bene, a seconda del 
modo di applicazione. Preferibilmente siano semplici e la so- 
stanza medicamentosa venga sciolta nell'acqua distillata. Si 
applichino a goccie, in modo che cadano senza che l'ammalato 
Be risenta l'impressione. Un mezzo facile per le visite nume^ 
, consiste nell'uso dei contagoccie, o in quello più semplice 
di uà tubo di vetro che finisce in punta, sì immerge questa 
nel collirio, poi coU'indiee della mano che prenderà il tubo si 
chiude l'estremità superiore di questo, si porta la punta del 
tubo in vicinanza della congiuntiva della palpebra inferiore, 
arrovesciata alquanto per stiracchiamento fatto coU'altra mano, 
poi si toglie l'indice dall'estremità del tubo e si vedrà il col- 
. lirio scendere improvviso sulla congiuntiva. Un altro mezzo di 
applicare i collirii è il seguente : si fa coricare la persona sul 
Ietto sopra un sofà eolla testa molto inclinata all'indietroe 
col meato alto, si invita ad inclinare la faccia a destra, se si 
vuole applicare il collirio sull'occhio sinistro, indi, fatte chiù- 



dere placidamente le palpebre, si Tersa una pieoola quantità del 
collirio nel golfo che sta presso la comessura intema deiroo- 
chio e la radice del naso, quindi colle dita delle due mani si 
divaricano istantaneamente le due palpebre e nel tempo stesso 
si distaccano alquanto dal loro contatto coll*occbiOy perchè U 
collirio venga anche ad agire sul fondo congiuntivale. 

Per quanto rig^uarda i collirii che contengono sostanze 
nocive all'organismo, non si lasciano in mano agli amma- 
lati, che potrebbero abusarne, e non è a consigliarsi l*ultìmo 
metodo di applicazione testé descritto, poiché per i punti lagii- 
mali e le vie lagrimali il collirio é condotto nelle narici, e di qui 
alle fauci per cui può essere inghiottito. 

L'applicazione dei collirii coi pennelli à l'inconveniente che 
soventi conviene toccare la congiuntiva, ed oltre all'effetto del 
contatto vi à il pericolo della trasmissione di malattie contagiose. 

Molte sostanze, che si impiegavano in collirio, oggidì si pre- 
parano in dischi di gelatina. E incontestabile la comodità del 
loro uso e il vantaggio di mantenere più a lungo in contatto 
della congiuntiva il rimedio; ma nei casi in cui si deve tosto 
dopo applicare il bendaggio , io do la preferenza ai collirii, 
perchè la gelatina dei dischi indurisce la pezzuola o le filao- 
ciche che stanno in immediato contatto coU'occhio e rende meno 
tollerato il bendaggio. 

Si è dato una grande estensione all'uso di questi dischi di 
gelatina medicamentosa nella clinica oculistica di Torino, di- 
retta dal prof essore Sperino. Le preparazioni fatte con grande 
cura da persone intelligenti nella farmacia del signor Viglino, 
farmacista dell'ospedale oftalmico, sono fino ad oggi le seguenti : 
dischi di atropina, di calabar, di chinino, di cadmio, di cloruro 
di sodio , di ossido di calce , di gìusquiamina , di codeina , di 
stricnina, di laudano, di acetato di morfina, di solfato di rame, 
di solfato di zinco, di ioduro di potassio. 

Pomate. Le pomate sono un utilissimo mezzo di applica- 
zione di rimedi locali per le malattie oculari. Intendo parlare 
di quelle che si applicano direttamente sulla congiuntiva. Anno 
il vantaggio di sofEì^rmarsi sulla parte ammalata e non sfug^ 
gono cosi presto come i collirii, e x)ossono essere più facilmente 
applicate. Il glicerolato di amido divenne oggidì il veicolo mi- 
gliore per queste pomate; non sempre però è preparato colla 



consistenza e con l'accuratezza che bì desidera, essendoché a 
ciò si richiede che l'amido sta alquanto cotto; ma solo ad un 
certo grado; se non è cotto, la pomata non riesce unita ed il 
rimedio può precipitare al fondo; se è troppo cotto la pomata 
è troppo dura ed offre dei nuclei. La formola migliore per pre- 
parare il glicerolato d'amido è la seguente: 
Acqua ed amido grammi 4 
Glicerina ... ■ 15-30 

secondo la consistenza desiderata. Si mescola dapprima l'acqua 
all'amido, si aggiunge la glicerina e si riscalda il miscuglio 
dolcemente, rimovendolo di continuo. Io soglio applicarle col 
manico di cautechut, che serve da porta penna, poiché termina 
arrotondato in punta, e, come dimostrò Graefe per il cucchiaio 
di Davie],ilsuo contatto è assai benevolmente tollerato dalla 
congiuntiva. Conviene che la pomata venga in contatto di tutta 
la congiuntiva e specialmente degli sfondati congiuntivali, 
perciò giova rovesciare le palpebre, oppure, applicata la po- 
mata sulla palpebra inferiore leggermente extroverea, fare un 
moto alternato delle due palpebre mediante i due pollici, ap- 
plicati ciascuno sopra una palpebra, per modo da tirare in alto 
la superiore mentre si abbandona la inferiore e viceversa, lo 
ammalato frattanto tiene le palpebre in riposo e leggermente 
chiuse, la pratica di strofluare semplicemente la cute delle 
palpebre non mi pare sufficiente a spalmare la pomata per tutto 
uniformemente. 

Si adoperino sempre pomate titolate, e si noti che soventi 
il cambiamento di una pomata o per il modo di preparazione 
o per variazione nella dose dell'ingrediente può essere causa 
di peggioramento. Non si dimentichi mai la nettezza del ba- 
stoncino, e la pomata pei graneliosi sarebbe prudente che fosse 
separata da quella che serve ad altro genere di congiuntiviti. 

Polveri. Le polveri si impiegano utilmente sull'occhio, sia 
ad es. quella di calomelano che si getta sulla cornea col mezzo 
di un tubetto di vetro o col mezzo più spiccio di un pennello 
Snieeimo che si tiene col dito pollice e indice e medio della mano 
destra; si porta il pennello a poca distanza dell'occhio, mantenuto 
aperto coll'altra mano, quindi il dito anulare della mano destra 
L passa rapidamente sul manico del pennello come dovesse toccare 
I una corda di ghitarra; il pennello riceve una scossa per cui la 



polvere è gettata istan latteamente e ad insaputa dell'ammalato 
sulla cornea, e le palpebre sono chiuse istintivamente quando 
la polvere è già negli occhi. È conveniente la pratica accennata 
per l'applicazione delle pomate, vale a dire lo smovimento delle 
palpebre anche dopo l'applicazione delle polveri, e perchè non 
rimangano a fare sedimento nello sfondato congiuntivale, e per 
sciorlerle nelle lagrime afiQnchè non agiscano da corpi stranieri 
o come caustici. 

Cataplasmi. I cataplasmi s'impiegano frequentemente o 
per mantenere il calore sugli occhi, o come emolìeuti, quindi 
anche a freddo, o per favorire la suppurazione o come ec- 
citanti. 

8i Bogliono preparare con avena mondata unita al grasso e 
al latte, o con moltea di pan bianco cotta nel latte, o con semi 
di lino, ma preferibilmente col riso molto cotto. Qual alasi 
la sostanza adoperata, si applica a freddo o alla temperatura 
di 2&-30'' R,, contenuta o in sacchetto o in una pezzuola di tela 
finissima, piegata per modo che la sostanza non venga in di- 
retto contatto colle parti. Si cambiano ogni 15 minuti se si 
adoperano a caldo o meno frequentemente se a freddo. Nel 
caso di forti dolori si può aggiungere oppio o cicuta. Nei casi 
di torpore si può aggiungere vino. 

Liquidi aromatici. I più frequentemente usati sono quelli 
preparati colla camomilla, colla menta peperita, col thè, col 
finocchio. Altre volte ebbe grande voga l'acqua di rose. Si ado- 
perano per lavature. Per escipiente dei colliri è preferìbile 
l'acqua distillata. 

Sostanze adesive. Per la pratica oculistica si deve prefe- 
rire al cerotto diaquilon , il taffetà d'Inghilterra previamente 
bagnato nell'acqua, ed il collodion. In qualche circostanza può 
anche servire un francobollo o un pezzo di carta o di tela gom- 
mata. Le sostanze adesive servono a chiudere le palpebre, a 
fissare fili, a produrre ectropion artificiali temporarii, ecc. 

Slettricftd.. Si adopera cogli apparecchi ordinarii nella pa- 
ralisi dei muscoli innervati dal settimo paio più che in altre 
circostanze, poiché ne è più facile l'applicazione. Si adopera 
pure nell'anestesia; fu anche adoperata allo scopo di favorire 
l'assorbimento di essudati corneali. 

lotezloni ipodermiclie. Tengono praticate colla siringa di 
Pravaz nelle neuralgie ciliari, nell'avvelenamento dell'atropina. 



nelle affezioni neuralglcbe ttpìcbe. SI usa la morfina alla dose 
dì 10-25 milligr. ed il solfato di chinino da 15-25 centigr. ha 
puntura si pratica nei dintorni dell'orbita, preferibilmente alla 
tempia o sulla guancia. 

Furono ancora proposte le inieziooi sotto-congiuntivali fatta 
allo scopo di fare assorbire opacamenti corneali. Con esse ai 
produce un cbemosi artificiale. 

In mancanza della siringa di Pravaz, si pratica la puntura 
con altro strumento, es. un ago da cataratta, e si putì utiliz- 
zare la siringa di Anel per fare la iniezione [Kiichler). 

Posizione dell'Eimmalato per le medicazioni. Ho visto 
in alcune cliniche straniere il medico comprendere le ginoc- 
chia dell' ammalato in mezzo alle sue, ed in alcune cliniche 
I ftaliane vidi l'ammalato sedersi sopra una sedia col dorso ri- 
volto al medico, poi coricarsi col capo sulle coscie di questo, il 
quale così da solo teneva fissa la testa dell'ammalato e faceva 
la opportuna medicazione sugli occhi. In vero questa pratica 
la vidi solo applicata per i ragazzi, e si conviene solo ad essi, 
quantunque un aiuto debha per lo più tener loro le mani. Ma 
anche la prima posizione, generalmente applicata agli adulti, 
non potrebbe convenire troppo per tutti e specialmente per le 
signore, quindi trovo assai preferibile la posizione che venne 
indicata per osservare l'ammalato all'oftalmoscopio, medico ed 
ammalato si guardano in faccia ma si toccano appena per la 
gamba lateralmente o neppure , l'uno e l'altro si trovano ai 
due lati di un tavolo su cui ogni rimedio è alla mano. In 
caso dì ammalati poco docili, un aiuto fa poggiare la testa 
dell'ammalato contro il petto, una mano passa sotto il mento e 
tiene fissa la testa, l'altra tiene fisse le mani afferrandole ai 
polsi dopo averle incrociate, I ragazzi possono essere tenuti 
leoUa medesima manovra; ma tenendoli sulle ginocchia il capo 
lon poggia contro il petto dell'aiuto, sìbbene tra il suo petto 
« la spalla che sta dal lato del medico. 

In ogni caso il medico rivolge il dorso ovvero un fianco alla 
finestra, e l'ammalato per contro le sta di fronte, oppure al- 
quanto di sbieco. 

L'ultima posizione descritta offre il vantaggio di poter me- 
dicare una grande quantità di ammalati senza che il medico 
abbia a moversi punto. 
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Coloro che si fanno sedere proprio di fronte gli ammalati 
sono obbligati a far loro coprire la bocca con un pannolino, 
perchè non avvenga, che liquidi, colati dagli occhi ed entrati 
in bocca dell'ammalato, vengano da questi sbadatamente spruz- 
zati in faccia del medico, con pericolo di contagio. 

Nella cura della malattie degli occhi, come in quella di altri 
ordini di malattie, il medico raccoglie consolazioni e dispiaceri. 
Per toccare i due estremi, basti l'accennare la guarigione di 
un'oftalmia purulenta in un bimbo che potrebbe averne guasto 
perduto un occhio, la correzione di uno strabismo in una 
avvenente damigella, la correzione di un difetto di retVazione 
di adattamento ottenuta con difficoltà, in persona, che per la 
sua professione à sommo bisogno di buona vista, la buoua riuscita 
di una pupilla artificiale in un occhio prima cieco, ed il felice 
successo di una operazione di cataratta, e, per contrapposto, 
basta per tutto il far cenno della fatale conseguenza possibile 
di questa delicatissima operazione: la fusione, l'atrofia, la per- 
dita dell'occhio, la completa cecità. 

Ma il medico pratico, lasciando agli specialisti 1' onore di 
siffatti successi, ed il coraggio di affrontare si gravi con- 
tingenze, può tuttavia incontrare soddisfazioni e meritarsi 
la riconoscenza de' suoi ammalati, limitandosi alla cura delle 
malattie più frequenti e più conosciute, purché non si ostini 
a voler disconoscere i progressi che vennero fatti nella cono- 
scenza e nella cura delle malattìe oculari. 

Per riguardo al diagnostico, non si dimentichi mai di mettere 
in rapporto lo stato degli occhi con quello dell'organismo intiero, 
ma si esamini scrupolosamente la località con tutti i mezzi ma- 
nuali e strumentali di cui puossì disporre; nei casi di notevole o 
progressivadiminuzÌonedellavista,8enzaapparentecagione,noD 
si tardi a condividere ta responsabilità con persona competente. 

Il pronostico delle congiuntiviti gravi sia sempre riservatis- 
simo, sempre poi fondato sulla partecipazione già avvenuta o 
possibile della cornea nel fatto morboso. Nelle malattie della 
cornea è meglio pronosticare come regola generale la possibi- 
lità della rimanenza di opacamenti colle loro conseguenze. 
Nelle iriti sia riservatissimo il pronostico, di rado si ottiene la 
guarigione senza sconcerto della vista. Nelle malattie profonde 
dell'occhio la riservatezza del pronostico è ancora più indicata. 
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È pure necessaria molta prudenza nel pronostico delle malattie 
paralitiche. Regola generale: nel pronostico si distingua ciò che 
à riguardo allo stato anatomico e ciò che spetta alla funzione 
dell'organo, si ricordi che l'ammalato per lo più intende parlare 
di quest'ultima. Il pronostico troppo riservato, a solo scopo di 
coprire la propria ignoranza, è cosa che reca sfregio alla me- 
dicina , ma il pronostico prudente , coscienzioso , se non desta 
l'entusiasmo dell'ammalato per il suo curante, gli evita però 
quelle ingiuste rampogne di cui pur troppo sovente l'uomo si 
serve quasi a sfogo della propria disgrazia. 

La cura interna causale non sia mai dimenticata e si pensi 
assai per tempo ad antivenire le recidive ; né si dimentichi al- 
l'occorrenza la cura interna temporaria; ma si insista molto 
sull'igiene e poi si ponga grande fiducia nella cura locale, e si 
ricordi che il modo di applicare i rimedii fa il segreto della riu- 
scita in mano del medico e dell'insuccesso in mano dell'ammalato; 
lo stesso vale per l'alternativa dei medicamenti a seconda dei 
casi e delle circostanze e delle complicazioni che insorgono. Qui 
sta la ragione dei successi nelle ambulanze e nei dispensari!, 
e delle gravi difficoltà che s'incontrano nel curare le malattie 
d'occhi in seno alle famiglie. 

Infine abbia il medico una qualità che non si può né inse- 
gnare né imparare, e che dipende dall'amore agli studii che si 
coltivano, dalla passione dell'arte che si esercita ed anche un 
po' dal carattere e dalla educazione individuale, ed è quella per 
cui si riesce a far tollerare con rassegnazione agli ammalati più 
pusillanimi ujaa medicazione irritante e dolorosa, quella per cui 
si vede tornare volenteroso il ragazzo che fu fatto piangere, ma 
tosto dopo stende la mano, quella per cui l'ammalato sopporta, 
colla sola forza dell» volontà e della fiducia, meglio che col sonno 
artificiale o con grande apparato di forze, una lunga operazione; 
qualità che consiste nell'amore alla scienza, nell'amore all'arte, 
nel vivo desiderio di giovare all'ammalato. 
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Formulario terapeutico. 



I rimedii prìncipali citati nel compendio di cui segue la traduzione sono: 

a) Rimedii interni : purganti salini — calomelano — aloè — 
joduro di potassio — tintura d'oppio — estratto d'oppio — solfato di 
chinina — ferro — emenagogi — diuretici vegetali — sciroppo di 
joduro di ferro — olio di fegato di merluzzo. 

b) Rimedii locali: 1® sulle palpebre: acqua di camomilla pura 
mista od acetato di piombo — acqua vegeto-minerale — soluzione di 
nitrato d'argento ■ — pomate idrargirose. — 2° Sulla congiuntiva : 
nitrato d'argento — solfato di rame — soluzione di atropina — po- 
mate idrargirose — tintura d'oppio — calomelano. 

e) Sottrazioni sanguigne. 



Le formole conleDule nel teslo sodo le segoeDti : 

1« Nitrato d'argento. — a) Nitrato d'argento grammi 0,30, acqua 
distillata gr. 30,00 — due volte al giorno per 10 minuti sulle palpebre 
chiuse, mediante pezzuole. V. Catarro della congiuntiva. 

b) Nitrato d'argento gr. 0,50, acqua distillata gr. 60,00, appli- 
cata con pezzuole sulle palpebre chiuse due volte al giorno per 10 
minuti. V, Granulazioni e tracomi, 

e) Nitrato d'argento gr. 0,12 — 0,30, acqua distillata gr. 30,00, 
una volta al giorno con pennello sulle palpebre. V. Granulazioni e 
tracomi, 

d) Nitrato d'argento gr. 0,40, acqua distillata gr. 60,00, sulle 
palpebre. V. Cheratite scrofolosa (complicata). 

e) Nitrato d'argento grammi 0,60, acqua distillata gr. 30,00. 
V. Panno. 

f) Nitrato d'argento gr. 0,60, acqua distillata gr. 15,00, una volta 
al giorno sulle palpebre. Y, Blefaroadenite, 

g) Nitrato d'argento gr. 0,06, sugna di porco gr. 6,00 u. est. 
V. Blefaroadenite, 

h) Nitrato d'argento gr. 0,30, acqua distillata gr. 30,00, collirio 
— Blennorrea della congiuntiva. 
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i) Nitrato d'argento e nitrato di potassa come 2 : 1 oppure come 
1:1^ si adopera solido per toccare la congiuntiva^ e si neutralizza 
tosto l'eccedente con acqua salata — Blennorrea della congiuntiva. 

2^ Solfato di rame. — a) Solfato di rame gr. 0,06^ acqua distillata 
gr. 15,00, alcune goccie instillate nell'occhio alla sera, poi rinfresca- 
menti con acqua semplice — oppure solfato di rame gr. 0,12, acqua 
distillata gr. 15,00, se il catarro è cronico. V. Catarro della con- 
giuntiva, Granulazioni e Opacamenti corneali. 

b) Solfato di rame gr. 0,06, acqua distillata gr. 9,00—10,00, alcune 
goccie sulla congiuntiva ogni due giorni. V. Granulazioni e tracomi. 

3<> Aoetato di piombo. — a) Acetato di piombo gr. 0,60, acqua di- 
stillata gr. 30,00, due volte al giorno a goccie, quando non ci siano 
affezioni corneali, V. Granulazioni e tracomi. 

b) Acetato di piombo gr. 1,50, sugna di maiale gr. 12,00, acetato 
di morfina gr. 0,30 u. est., nel cancro epiteliare. V. Neoformazioni 
della congiuntiva. 

4® Pomate idrargiroso. — a) Unguento cinereo gr. 0,60 nei ragazzi, 
negli adulti gr. 4,00, al sopraciglio ed alla tempia tre volte al giorno. 
y. Difterite congiuntivale. 

b) Unguento cinereo gr. 7,00, estratto di belladonna gr. 1,00, 
acetato di morfina gr. 0,24, detta pomata frontale, tre volte al giorno 
al fronte una quantità grossa come un pisello ogni volta. V. Granu- 
lazioni e tracomi. 

e) Precipitato rosso gr. 0,06 — 0,24 (a seconda del grado maggiore 
o minore della congiuntivite) e glicerolato di amido gr. 3,00, una volta 
al giorno: si porta una quantità come una lenticchia nello sfondato 
congiuntivale. V. Esantema della congiuntiva. 

d) Precipitato rosso grammi 0,24, glicerolato di amido gr. 4,00, 
u. est. V. Panno e Blefaroadenite. 

e) Precipitato rosso gr. 0,12, glicerolato di amido gr. 4,00 vi si 
può aggiungere nei casi di fotofobia: solfato di atropina grammi 0,03. 
V. Esantema corneale. 

f) Precipitato rosso d'idrargirio gr. 0,1&, unguento rosato gr. 7,00, 
cera gialla gr. 0,50, acetato di piombo goccie XV, sulle palpebre. 
V. Blefaroadenite. 

g) Ossido giallo amorfo di mercurio parte 1, glicerolato d'amido 
p. 8, (Page nstecker). Y. Esantema congiuntivale. 

h) Precipitato bianco d'idrargirio grammi 0,50, acetato di morfina 
gr. 7,00, due volte al giorno sulla fronte con quantità grossa come 
una fava. V. Sclerocoroidite posteriore. 

5° Solfato di atropina. — < a) Solfato di atropina gr. 0,06, acqua di- 
stillata gr. 7,00, ovvero : solfato di atropina gr. 0,06, acqua distillata 
grammi 10,00, una o due volte al giorno a goccie sulla congiuntiva. 
V. Granulazioni e tracomi. 
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b) Solfato di atropina gr. 0,12, acqua distillata gr. 15,00 (solu- 
zione forte); solfato di atropina gr. 0,06, acqua distillata gr. 15,00 (solu- 
zione debole). V. Malattie della cornea — (avvertire sempre ramma- 
lato dell'effetto temporario sul potere visivo, e impedire il più possibile 
che penetri il collirio per i punti lacrimali, tenendo stirata in basso 
la palpebra inferiore> oppure premendo con un dito il sacco lagrimale. 
Antidoto dell'avvelenamento di atropia è la Morfina: iniezione ipodermica 
da 10 — 25 milligrammi. 

e) Solfato di atropina grammi 0,06, acqua distillata grammi 7,00, 
V. Irite acuta. 

6» Estratto di fava del Calabar gr. 0,12, acqua distillata gr. 7,00, tre 
volte al giorno a goccie come collirio. V. Midriasi, 

Polveri per uso interno: calomelano gr. 0,06, polveri del Dowcr 
gr. 0,12 — 0,18, polvere pettorale gr. 1,00. La metà data in tre volte 
al giorno nei ragazzi. V. Cheratite flittenosa o scrofolosa. 

Liquido per uso interno : tintura tebaica gr. 4,00, joduro di potassio 
gr. 6,00, elixir di Paracelso gr. 30,00, tre volte al giorno mezzo cuc- 
chiaio da caffè. V. Ambliopia dei bevitori. 

Rarissime e solo in casi eccezionali le sottrazioni sanguigne generali 
— la sanguisuga artificiale si applica alle tempia — le sanguisughe 
naturali si applicano ai processi mastoidei, e di preferenza al setto 
nasale. 



Igiene degli occhi ammalati. 

Dieta oculare, frequenti lavature e rinfrescamenti degli occhi, aria 
libera o camere fresche, luce moderata, ma evitare la perfetta oscurità, 
temere più di tutto la luce troppo viva solare, la luce artificiale, la 
polvere ed il fumo. Nessuna strettura al collo, passeggiate nelle ore 
fresche, vitto di facile digestione e nutriente non riscaldante, evitare 
la dieta assoluta e puranco la completa astinenza dal vino, che usato 
moderatamente può essere di grande giovamento. 

Tra i vetri colorati si scelgano gli affumicati o gli azzurri di co- 
balto. Sia bandito il vetro verde e, quanto alla forma, vengano pro- 
scritte le conserve circondate da rete metallica, siccome le più dannose, 
poiché colla compressione mantengono congestionate le palpebre, ten- 
gono rocchio più caldo, lo sottraggono all'azione benefica dell'aria 
pura, e servono a mantenere, sull'occhio e sulle palpebre, l'abbondante 
secrezione congiuntivale. 
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CAPITOLO I. 



MALATTIE DELLE PALPEBRE 

Sulla pelle delle palpebre possono naturalmente avverarsi tutti 
que' morbosi processi , la cui sede È il tegumento generale del 
corpo. Noi però terremo soltanto parola di quelli , che per la 
loro localizzazione offrono una certa importanza, limitandoci 
del resto alle affezioni proprie delle palpebre. 

g 1- 
laflaminaziaiie risip elato sa delle palpebre 

Essa riscontrasi qual fenomeno concomitante delle risipole 
della faccia, e qua\ processo localizzato sulle palpebre. In que- 
st'ultimo caso, oltre alle facili e leggriers cause traumatiche, 
vanno annoverati anzitutto gli ascessi delle palpebre, la blen- 
norrea della congiuntiva, e la coroidite purulenta, che condi- 
zionano quello stato, che altra cura non richiede all'infuori di 
quella indicata contro la causa generatrice. Dopo frequenti 
recidive di risipola palpebrale, rimane talvolta superstite, mas- 
sime ne' soggetti scrofolosi, uu ingrossamento notevole della 
palpebra {Pladaroma palpeirarum). Il tessuto cellulare sottocu- 
taneo è cosi ipertroflzzato , che la palpebra apparo come un 
tumore adiposo; l'occhio n'è ricoperto, e non può essere aperto 
che in parte, od anche per nulla affatto: ciò che ingenera oltre 
alla deformità, un impedimento più o meno notevole della vista. 
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La cura medicativa non giova; però ne' soggetti timidi e 
paurosi del coltello chirurgico, si potranno qualche volta ten- 
tare i preparati diversi di iodio, prima di passare alla cura ope- 
rativa. Questa consiste nell'asportare de' pezzi cuneiformi della 
palpebra, la cui base sia rivolta alla pelle e l'apice alla carti- 
lagine tarso. La ferita decorrente parallelamente alle fìbbre 
muscolari delle palpebre viene poscia cucita con alcuni punti. 
Se un' incisione sola non basta , la si potrà ripetere. 

§2. 
Infiaminazione delle glandule del Meibomio. 

In ogni parte del condottino glandulare può svilupparsi una 
infiammazione : se questa ha luogo alla sua imboccatura, dopo 
che gli amiQalati hanno accusato per alcun tempo un dolore 
pun torio in un dato punto del bordo palpebrale, si vede quivi 
manifestarsi un rossore circoscritto e la gonfiezza della pal- 
pebra, mentre tal fiata sviluppasi altresì un leggiero edema 
della palpebra stessa. L' infiammazione passa presto alla sup- 
purazione formando un piccolo ascesso, nel mezzo del quale si 
vede un punto bianco. La malattia finisce colla guarigione com- 
pleta, appena sia scoppiato il piccolo ascesso e sia quindi uscita 
la materia. Più di rado osservasi lo stesso processo alla super- 
fìcie interna , e cioè quando l' infiammazione sviluppasi più 
verso il centro o il fondo di una gianduia. In questo caso eva- 
cuasi la materia dalla congiuntiva perforata, e facilmente ri- 
mangono in vicinanza del punto corrispondente delle piccole ve- 
getazioni congiuntivali. Questi ascessi piuttosto acuti delle 
glandule meibomiane chiamansi orzaiuoli. La cura consiste nel 
favorire la suppurazione per mezzo di fomentazioni tiepide, e 
nell'apertura, o meglio puntura degli ascessi. 

Se l'infiammazione è mite, le parti circostanti , la cartilagine 
palpebrale ed il tessuto cellulare resistono al rammollimento 
purulento, il pus non si evacua , ma si incapsula , e si vanno 
formando de' tumoretti, della grossezza di una lente fino a quella 
di un fagiuolo entro o sulla cartilagine (calazio). Il pus s'in- 
spessisce dopo una certa durata fino a presentare delle concre- 
zioni calcari. Il calazio appare come un piccolo tumore rotondo 
risiedente sulla cai*tilagine palpebrale, e talvolta meglio si sente 



che non si veda. La pelle scivola sovra di esso, e non arrossa 
che ne' casi di rapido sviluppo o di straordioario volume. Per lo 
contrario, rovesciando la palpebra, si vede un certo tratto della 
congiuntiva iniettato, ne! cui mezzo traspare il pus del calazio. 
I pazienti non sono molestati da disturbo di sorta e non ricor- 
rono al medico che in causa della piccola deformità o ptrchè ne 
temono un ulteriore sviluppo. Certi indmdui sembrano predi- 
sposti alla inflammazione delle glandule meibomiane ed è raro 
che taluno il quale abbia già avuto un orzaiuolo od un caladio 
rimaDga libero dalle recidive. La scrofola può darsi che eatr- 
citi qualche influenza sulla genesi di questa neoplasia 

Una cura medicamentosa non ha auccesbo 
veruno sul calazio e la semplice apertura della 
piccola cisti non offre guarentigie sufSctenti ( 
per una completa guarigione. la si esci le in 
totalità , oppure , se viene asportata solo gran 
parte delle sue pareti, dev'essere cauterizzata 
col nitrato d'argento. L'operazione dell eaci- 
siune è facile solo allora , quando cioè si afferra 
la palpebra colla piuza di Desmarres (Sg 14) e 
Bi ovvia con ciò alla emorragia, del resto abba 
stanza siffuiQcante e di qualche impaccio La 
parte piatta della pinza va applicata sotto la 
palpebra e l'anello per conseguenza resta sopra 
di essa, dimodoché girando la vite che sta 
applicata allo strumento, si può serrarvi dentro 
la palpebra, e comprimerla circolarmente per 
ovviare alla emorragia. Indi si denuda per 
mezzo di un taglio parallelo al margine pal- 
pebrale il piccolo tumore, e lo sì snocciola con 
un paio di forbicine a punte acute e ricurve. 
Qualora la cisti risiegga sulla cartilagine tarso, questa sì putì 
ledere o pertugiare senza conseguenze per l'operazione. L'e- 
morragia viene sedata coil'acqua fredda, e la ferita cutanea 
guarisce in pochi giorni. Se poi il calazio risiede in vicinanza 
della congiuntiva, si può escidere una parte della cisti dalla 
auperflcie esterna della palpebra e cauterizzare il rimanente 
dalla parete col nitrato d'argeuto. 




Fig. 14. 
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§3. 
Infiammazione del bordo palpebrale. 

a) Ferite, ulceri, piaghe del lordo medesimo. 

Nella eyersione de' punti lagrimali sempre , ed assai sovente 
in seguito ad affezioni croniche della congiuntiva o della cor- 
nea, lia luogo in causa del profuso lagrimare , e del continuo 
stropicciamento da parte dell' ammalato , un' aumentata eli- 
minazione di epidermide, dapprincipio solo agli angoli palpe- 
brali specialmente all' interno, ma più tardi anche ai bordi ed 
alle parti vicine della cute palpebrale. Queste parti acquistano 
presto un aspetto rosso piagato, e gemono del continuo dell'u- 
midore, cagionando prurito^ punture, e de' dolori talvolta insof- 
fribili. Con ciò viene esasperato il crampo che per avventura 
esistesse, per es., dietro un'affezione corneale, e quindi facilitata 
una recrudescenza deiraffezione principale. 

Per attutire questa tormentosa blefarite, fa d'uopo medicarla 
alla sera con un po' di unguento rosato ed olio d' ulivo, caute- 
rizzando di giorno col nitrato d' argento , oppure toccando la 
parte con un pennellino intriso di una soluzione dello stesso 
{nitrato d'arg. 0,4 : acqua distilla). Se avviene, come di solito, 
11 miglioramento in pochi giorni , si faccia continuare alcun 
poco la cura , specialmente se i momenti causali non fossero 
ancora del tutto rimossi. 

b) Infiammazione delle glandule palpebrali — Blefaradenite. 

Alloraquando il male è mite, non si osserva che una tal quale 
accresciuta secrezione delle rispettive glandule con contempo- 
raneo stato irritativo del bordo palpebrale. Alla mattina in ispe- 
eie, i pazienti trovano delle piccole crosticine alle ciglia, dopo 
la cui rimozione il bordo rimane vivamente rosso. Questo 
rossore si perde in poche ore se V occhio è lasciato in riposo, 
ma ritorna poi al più piccolo stimolo, come polvere, fumo, umi- 
dità, ecc. Nel corso della giornata si formano ripetutamente no- 
velle croste. Se il male è di grado elevato , sviluppansi de* pic- 
coli ascessi nelle glandule bulbari ; gli ammalati provano al- 
cune ore prima una leggiera puntura in un determinato punto 
dell' orlo palpebrale ; quivi si manifesta una leggiera e circo- 




I 



— 107 — 
scritta rossezza , e sì forma dippoi una vescicola della grandezza 
di un seme di papavero, bianca , nel cui mezzo sta uii pelo di 
ciglio. Aprendo il piccolo ascesso , dopo la evacuazione di una 
gocciola di pus, rimane una piccola ulceretta, isolata e rotonda. 
Per lo più ve n'hanno parecchie insieme, oppure sì vanno 
formando a brevi intervalli l'una dopo l'altra. Mentre sovente 
scompaiono in pochi giorni senza lasciar traccia, non man- 
cano i casi in cui persistono ostinatamente, si allargano a 
poco a poco e finiscono per invadere tutto quanto il bordo 
palpebrale, che diventa come corroso. Le parti limitrofe, 
specialmente i margini esterni delle palpebre, si gonlìano, 
s'inspessiscono presentando de' bertioccoli ed arrossano intensa- 
mente, dal che l'ammalato acquista un aspetto più o meno 
deforme. E non per ciò solo è indicata una energica cura, ma 
soprattutto perchè le conseguenze della blefarite possono diven- 
tare pericolose per l'occhio, come spesso accade, alioraquando 
ia malattia viene considerata semplicemente come discrasica, 
ed i pazienti vengono consolati soltanto colle assicurazioni di 
una guarigione spontanea, all'epoca della pubertà. Le ciglia 
cadenti per un certo tempo sono rimpiazzate con uguale lun- 
ghezza, posizione e flessibilità; ma poco a poco i peli di nuovo 
rimessi si fanno più esili e si ricurvano a mo' di falce all'in- 
dentro in guisa, che l'occhio per essi non solo non è più difeso, 
ma viene anzi del continuo irritato ed esposto alle conseguenze 
della trichiasì. In taluni casi osservasi altresì uu accorciarsi 
della pelle, in causa della lunga durata dell'ulcerazione e della 
sua cicatrizzazione, specialmente alla palpebra inferiore; la 
quale si inspessisce per ipertrofizzazione del tessuto cellulare 
sottocutaneo in guisa, da diffondersi spesso senza una netta 
demarcazione per la guancia, già tumescente per scrofola. La 
congiuntiva a poco a poco vie n messa allo scoperto dal processo 
incoato di ectropia della palpebra e va lentamente assumendo 
una natura epidermoidea. Le ciglia esilissime come ì più mi- 
nuti fili dì seta e rivolte all'iodentro, vedousi poscia spiccare 
due otre linee distanti dal nuovo bordo palpebrale. Siccome il 
punto lagrimale inferiore è calato egualmente in basso, cosi 
resta impedito l'assorbimento delle lagrime, e un gemizio con- 
tinuo ne è la conseguenza. Quest'affezione è una delie più per- 
tinaci dell'occhio, e si osserva per Io più ne' eoggetti scrofolosi 
e in massimo grado ancora e coll'apparato di tutte le sue con- 
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semenze, fra la gente povera, in cui la cattiva nutrizione al- 
trettanto che la scrofola e il sudiciume danno a quest'oftalmia 
il più forte impulso. La stagione freddo-umida favorisce assai 
il peggioramento del male, il quale sembra apparentemente 
guarito d'estate, per ripullular poi in autunno. Per il che i 
pazienti devono esserne già avvertiti in principio della cura, 
e giunto Testate, non si permetterà di tralasciarla, quand'anche 
essi sembrassero guariti. 

Cura. — Fintantoché non sonosi ancora sviluppati degli ascessi 
ne' bulbi delle ciglia, oppure dessi sono soltanto isolati, si fa- 
ranno fare ogni sera delle abluzioni tepide di acqua di camo- 
milla coiraddizione di 90 goccìe di acetato di piombo su 60 gr. 
d'acqua distillata, si rimuoveranno le croste rammollite con 
precauzione; più tardi si faranno delle frizioni sulle palpebre 
con le pomate seguenti : unguento di rose 7 gr., cera gialla 
gr. 5, mercurio precipitato rosso centigr. 18, acetato di piombo 
15 goccie. Se manifestansi numerose ulcerazioni e gli orli pal- 
pebrali vanno rigonfiandosi, si devono ripetere le abluzioni 
testé nominate, più volte al giorno, aprire le ulcerette e toc- 
carne i punti aperii con una soluzione di 6 centigr. di azotato 
d'argento su 15 gr. d'acqua distillata — oppure adoperare la 
seguente pomata. Prendi nitrato d'argento 6 centigr., sugna 
di porco gr. 6. Però è da osservarsi che in qualche caso l'adipe 

• 

anche più morbido e fresco non è sopportato, e gli ammalati 
si lagnano piuttosto di esasperazione sotto l'uso degli unguenti. 
Qui é il caso in cui agisce con sicurezza, e sempre, la pennel- 
lazione di iiitrato d'argento. Internamente si ordinerà secondo 
la costituzione del paziente, ora il ioduro potassico, ora le acque 
ferrugginose, l'olio di fegato di merluzzo, la china, ecc. 

§4. 
InsettL 

In taluni casi (assai rari) gli ammalati si lagnano di un 
forte prurito ai bordi delle palpebre, ne' quali guardando 
solo superficialmente, si crede vedere soltanto la forfora co- 
mune della blefaradenite ; ma esaminando più attentamente si 
scorge invece una quantità di pidocchi nelle credute croste 
di coagolata secrezione. Qui si faranno delle frizioni col preci- 
pitato rosso (24 centigr. su 4 gr. di sugna), oltre alle diligenti 
lavature. 
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§5. 
Trichiasi e distichiasi. 

Allorquando delle ciglia normalmente cresciute piegansi allo 
indentro, oppure formano un arco colla convessità all'infuori, 
e quindi colla estremità loro sono dirette verso il bulbo, questo 
stato chiamasi trichiasi. Sotto il nome di distichiasi, intendesi 
quello stato delle ciglia, in cui vicino alle normali crescono 
altre ciglia, il cui punto d'inserzione si avvicina più o meno 
all'angolo interno delle palpebre; od anche crescono su di 
esso per modo, che senz'essere curvate anormalmente, toccano 
sfregano tuttavia il bulbo. La distichiasi raro è che si rin- 
venga su tutto il bordo palpebrale, e quasi sempre ne affetta 
solo un piccolo tratto. Le ciglia piantate anormalmente sono 
spesso bensì più fine delle normali, però non sempre. Queste 
due affezioni palpebrali non osservansi mai congenite, essendo 
esse quasi sempre conseguenza di tracomatósi processi e di 
corrugamento o rilassatézza congiuntivale da questi ultimi ca- 
gionate, di blefaradenite e contrazioni cicatriziali da scot- 
tature. Sono assai moleste, principalmente la distichiasi, per 
l'ammalato, e assai pericolose per la vista. Lo stimolo delle 
ciglia mantiene il cronico catarro che per avventura affettasse 
la congiuntiva, od anche lo provoca; specialmente all'aperto 
poi non manca mai quaud' anche un solo ciglio crescesse di- 
fettosamente. I malati sono più o meno fotofobi ; più tardi si 
fanno degli infiltramenti superficiali e delle erosioni alla cornea, 
e a poco a poco va sviluppandosi il panno con tutte le sue 
conseguenze. Una complicanza oltremodo spiacevole ed appa- 
rentemente impossibile della trichiasi è l'ectropio : eppure non 
è raro in seguito a blefaradenite osservarsi alla palpebra infe- 
riore, che è leggermente rivolta all'infuori, mentre le ciglia 
piegate all'indietro sono suflacientemente lunghe per raggiun- 
gere il bulbo. 

La cura sta sempre nella operazione. Il semplice svellere 
delle ciglia è un mezzo soltanto palliativo ed insuflaciente, che 
a lungo andare non contenta i pazienti anche timorosi del 
ferro chirurgico. Poiché quand'anche il medico stesso intra- 
prenda lo strappamento delle ciglia morbose, né più si scorgano 
de' peli difettosi, i nuovi crescenti irritano l'occhio soventi più 
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che i completamente sviluppati, e mai un ammalato ha tanta 
pazienza per continuare degli anni a ricorrere al medico. 
Qualche volta però può essere indicata anche questa cura, per 
eseguire la quale si afferrano colla pinzetta le ciglia morbose 
rasenti il bordo e le si strappano con rapidi e corti tratti. E 
per non dimenticarne alcuno, è mestieri guardare il campo 
ciliare da differenti parti, ed anco premere dolcemente il bordo 
della palpebra verso la cornea. Le interruzioni nell'equa distri- 
buzione del liquido fra il margine o gli angoli palpebrali e la 
superfìcie della cornea, danno a conoscere i più fìni peli mor- 
bosamente locati. 

Per ciò che spetta alle operazioni radicali della trichiasi e 
distichiasi , il suo gran numero , che va giornalmente cre- 
scendo, dimostra che i risultamenti per essa ottenuti non sono 
per nulla affatto cosi soddisfacenti, come da' suoi propugnatori 
vuoisi far credere. Noi raccomanderemo qui appresso una sola 
operazione, la quale per la semplicità non può essere sorpassata 
da nessun'altra, e che noi stessi abbiamo più volte eseguito 
in più di 200 casi con si prospero successo, da crederci auto- 
rizzati a non esperimentare altro metodo di sorta. Abbiamo noi 
pure avuto degli insuccessi al 5 o 6 O/O, nei quali si dovette 
ricorrere ad una o due operazioni complementari ; ma questi 
insuccessi riferi vansi per lo più solo ad oftalmici che prima 
erano già stati operati altrove, e ne' quali la formazione di ci- 
catrici il raccorc lamento della cute palpebrale non permet- 
tevano un operare senza ostacoli. Rapporto poi agli altri metodi 
d'operazione impiegati contro le affezioni che ci occupano, ri- 
mandiamo i lettori alle opere grandi di Ayatz, di Arlt, 
Pilz, Wecker, ecc. Faremo soltanto menzione di un me- 
todo prima assai usitato, ed anche presentemente pur troppo 
non ancora dimenticato, cioè dell'asportazione del bordo palpe- 
brale. Essa è cosi infelice ne' suor risultamenti, che a nostro 
avviso non si può pensare il caso in cui fosse da eseguirsi, 
meglio essendo lasciare agli ammalati la più pronunciata di- 
stichiasi, le cui molestie essi imparano tuttavia a lenirsi strap- 
pandosi da sé le ciglia morbose, di quello sia curarli con una 
operazione, i cui pericoli per il lagoftalmo non possono essere 
per nulla evitati. 

L'operazione, della quale noi ci serviamo è la seguente : si 
incida con un affilato bistori il bordo palpebrale immediata- 




- Ili — 

meute dietro il ciglio morboso in guisa, che esso bordo venga 
diviso in due lembi: uno cioè anteriore, che porta le ciglia, e 
posteriore l'altro che appoggia sul bulbo, e consta della carti- 
lagine e della congiuntiva. I.a profondità dell'incisione non 
deve superare la linea e mezzo secondo la maggiore o minore 
deviazione della ciglia; si abbia cura di non porre i bulbi allo 
scoperto nel mezzo della ferita, polche può accadere che l'uno 
l'altro venga ferito. Indi si sollevi la pelle palpebrale con 
una pinzetta, e se ne asporti una ripiegatura in senso longi- 
tudinale per modo , che fra la ferita della pelle palpebrale e 
quella del bordo rimanga soltanto lo spazio al diseopra delle 
ciglia, quanto ènecessario per poterlo afferrare con un ago['). Si 
cucjsce la ferita palpebrale con uno o due punti, e si lascia gua- 
rire il taglio intermarginale per seconda intenzione, ossia per sup- 
purazione; ciò che succede del resto fra 4-8 giorni, mentre la 
ferita cutanea soventi è già al 3" giorno sufficientemente coa- 
lizzata per togliere i fili. Per mezzo dell'operazione ì! labbro 
esterno del bordo palpebrale viene spesso girato all'iiifuori per 
un quarto di cerchio e conseguentemente anche le ciglia; per 
il roTesciamento della palpebra al contrario, l'escisione della 
piega cutanea ha un significante influsso solo allora, quando 
dessa viene presa assai larga e quando la palpebra è, come 
talvolta dopo la ble fa rade ni te, dura ed inspessita, e la pelle 
non è più sdrucciolevole. 

Se la distichiasi o la trichiasi è totale, anche il taglio viene 
applicato lungo tutto il bordo ; nel caso parziale però gli angoli 
della ferita non devono sorpassare il punto morboso più di una 
linea e mezzo. Ne' casi (più rari) di grave distichiasi, ma par- 
ziale, per evitare la formazione di un po' d'ectropio , si deve 
congiungere la descritta operazione col processo di Crampton 
per l'ectropio, circoscrivendo quella porzione che porta le ciglia 
rivolte all'interno con. due tagli di forbici di circa due linee, 
fatti perpendicolarmente al bordo palpebrale, attraverso la pelle, 
la cartilagine e la congiuntiva, e si appone la ripiegatura 
cutanea solo a questa porzione delia palpebra. L'operazione si 



(•) Come l'autore ha presenlato nella sua opera varie altra figure, 
I cosi sarebbe stato bena aveaae presentato anche quella che si riferisce 
I ft questa operazione per viemmeglio facilitarne la intelligenza. 
■ G. Bini. 
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ripete per ogni singolo ciglio che morbosamente si presenti, 
facendo naturalmente dei tagli assai limitati (di circa una 
linea). Per l'escisione di qualche bulbo isolato, bisogna deci- 
dersi quando contemporaneamente la pelle, per la precedente 
operazione si è cicatrizzata accorciandosi, oppure la trichiasi è 
complicata coU'entropio. 

I vantaggi della descritta operazione sono : la sua sicurezza 
in proporzione delle altre; la possibilità di guadagnare tutto 
intero l'effetto dell'operazione anche a distichiasi completa, 
senza nuocere alla posizione del rimanente del bordo palpebrale, 
e la facilità e prestezza colla quale si può compiere. Con un 
po' d'esercizio, la si può praticare anche senza assistente e in 
un minuto; ciò che trattandosi di un'operazione del resto do- 
lorosa, costituisce un vantaggio non indifferente. 

Tutte le operazioni che hanno per iscopo soltanto uno spo- 
stamento in alto del bordo ciliare, sono malsicure, inquantochè 
n'on resta contemporaneamente cangiata la direzione delle 
ciglia. Infine diremo che con questo nostro metodo non riman- 
gono cicatrici difettose, come accade sempre nell'operazione 
dell'entropio di Pagenstecher, sebbene esso sostenga il 
contrario. 

II raddrizzamento delle ciglia col mezzo di listarelle empla- 
stiche, capelli, fili di seta, ecc., che sono legati ad ogni singolo 
ciglio ed assicurati alla pelle, o l'incollare le ciglia stesse fra 
loro con gomma, ecc., sono da considerarsi piuttosto come 
scherzi. 

§6. 

Entropia. 

L'entropia si sviluppa soventi insieme colle affezioni testé 
descritte. Chiamasi entropia quello stato delle palpebre, in cui 
esse sono più o meno accartocciate in guisa che il loro bordo è 
rivolto verso il bulbo. Qui dunque non solo ha luogo uno sti- 
molo irritante delle ciglia contro la cornea, ma ben anco una 
specie di pressione esercitata contr'essa dalla cartilagine. Le 
conseguenze dell'entropio sono a un dipresso le stesse che ab- 
biamo menzionato nella distichiasi, colla quale esso ha molta 
rassomiglianza per le cause genetiche. Più spesso lo si riscontra 
in seguito a malattie congiuntivali e alloro reliquati. Quanto 
alle sue cause, che esso possa essere ingenerato anche soltanto 
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dalla rilassatezza della pelle, sembra per lo meno dubbioso : è 
bensì vero cbe l'entropio si osserva spesso nelle persone attem- 
pate con raggrinzamento delle pelle, con floBCezza; ma in queste 
avvi però sempre un cospicuo accumulo d'adipe nella regione 
Infraorbitale , e cronica congiuntivite. Qualche volta osservasi 
1 entropio spasmodico della palpebra inferiore nelle malattie 
I acute della cornea, quando abbia per lungo tempo esistito una 
I edematosa tumescenza della palpebra stessa con fotofobia e 
spasmo. I malati lagnansi quindi, mentre va migliorando l'af- 
feziane corneale, ciò non ostante di dolori insopportabili mas- 
sime nel chiudere gli occhi, e so gU aprono stirando alquanto 
la palpebra in basso, svanisce tosto il dolore. Siccome con questa 
manipolazione essi mascherano perlopiù l'entropio, cosi è solo 
casualmente se al medico riesce di rintracciare la causa degli 
anzidetti dolori. Ma facendo chiudere gli occhi al paziente, si 
fa manifesto l'accartocciamento ossia la spasmodica contrazione 
palpebrale. Come pure conseguentemente all'atrofia del bulbo 
non nasce l'entropio, poiché la palpebra quivi non ha più alcun 
appoggio sul bulbo: né lo si rimarca dopo l'enucleazione del 
bulbo, perchè qui pure vi manca ogni appoggio. Può però 
manifestarsi in seguito a stiramento della congiuntiva entro la 
cicatrice e conseguente interno rivolgimento di tutta la palpebra. 
Nella più parte de' casi leggieri, la escisione di una ripie- 
gatura della pelle della palpebra con consecutiva sutura è suf- 
ficiente, e questo è il procedere raccomandato anche per il 
menzionato entropio spasmodico. Ned è a temersi che più tardi 
poi abbia da svilupparsi l'entropio, se non si prende una piega 
cutanea che sorpassi le tre linee ad occhio aperto. Ne' casi 
gravi è pure indicato il processo tracciato per la dietichiasi; 
peni ò talvolta necessario: a] invece del taglio intermargiuale, 
fiire un taglio subito dietro l'angolo posteriore sulla congiun- 
tiva da cui, dopo l'escisione della piega cutanea, non viene, 
3 nella distichiasi rivolto all'esterno soltanto il lembo an- 
teriore, bensì tutto quanto l'orlo palpebrale ; 5) ne' casi di 
commessura ristretta delle palpebre, fa d'uopo allargarla per 
evitare una nuova aderenza frapponendovi un lembo congiun- 
tivale tolto in prossimità; e) nelle contratture della cartilagine 
palpebrale superiore, più di rado di quella inferiore, la sì in- 
I Crampton sulle due estremiti; l tagli si diri- 
gono in alto a due o tre linee dal bordo palpebrale, Per tal 
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maniera la porzione corrugata dalla cartilagine diventa più 
flessibile, mobile, e reeiste meno alla sua normalizzazione. 



Eotropio. 

La disposizione morbosa delle palpebre, opposta all'entropio, 
chiamasi eciropio. In questo la palpebra è rivolta all'esterno 
per raodo, che una porzione più o meno considerevole della 
Buperflcìe interna più non combaccia col bulbo. Mentre nei 
casi più leggieri, il bordo palpebrale si scosta alquanto dal 
bulbo solo nella direzione opposta all'ectropia della palpebra 
inferiore nel guardare in alto e viceversa, ne' casi gravi tutta 
la porzione congiuntivale è rivolta all'esterno. Le cause sono 
molte ed anco assai varie secondo il loro modo d'agire. Nell'at- 
tività spasmodica, per esempio, dell 'orbi col are, havvi talvolta 
eutropia della palpebra superiore, come anche nelle ulceri reci- 
divanti della cornea ne' bambini scrofoloBÌ; ed al contrario la 
diminuita sua energia, od anche la soppressione totale della 
innervazione di questo muscolo, cagiona Tectropio della pal- 
pebra inferiore, la quale in tal caso restando priva di un im- 
portante punto d'appoggio, cade in basso seguendo la legge di 
gravità (entropio senile). Anche le granulazioni, se sono ri- 
gogliose possono imprimere una direzione allo infuori delle 
palpebre, specialmente della superiore, quando nel loro sviluppo 
trovano resistenza nella normale distensione della palpebra. Allo 
atesso modo agiscono in taluni casi anche i tumori palpebrali. 
Come l'ectropio può motivare l'intumescenza della congiuntiva, 
cosi può eziandio causare il racco rciamento della cute palpe- 
brale. La formazione di cicatrici sovra di essa, sia in seguito 
ad ulcerazione delle parti molli (piaghe de' bordi, scottature) 
delle ossa limitrofe, si è una delle più frequenti cagioni, che 
nello stesso tempo oppone alla terapia le più grandi difficoltà. 
Le conseguenze dell'ectropio sono in generale meno pericolose 
che quelle dell'entropio, e specialmente i casi leggieri non, 
arrecano che l'incomodo di una lagrimazione continua, tO; 
causa della posizione anomala de' punti lagrimali. Mapiùfr»T 
quente che questo incomodo, ne" casi gravi è lo spiacevole e 
deforme aspetto che spinge ì malati a ricorrere al medico. 
Poiché la congiuntiva esposta all'aria cade in uno stato di 
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crooica inflamm azione, se già prima non n'era affetta; £ 
rigonfiasi e circonda a guisa di orlo roBseggiaiite chiazzato dì 
pus e di croate l'occhio, che addiviene sempreppiù gemente. 
Dopo una lunga durata di quest'affezione, finalmente l'occhio 
sofi're esso pure, in ispecie la cornea per ulceri recidivanti, in 
causa della deficiente difesa naturale delle palpebre e quindi 
della continua azione dell'aria e degli altri esterni agenti del- 
l'occhio. 

Molti sono i processi d'operazione presentati per questa forma 
d'oftalmia, e specialmente per ovviare alla contrazione cicatri- 
ziale delle palpebre, furono inventate diverse ingegnose opera- 
zioni plastiche, le quali per altro devono essere secondo i dif- 
ferenti casi individuali modificate. Fra quelli che si praticano 
nella oculistica privata meritano d'essere menzionati i seguenti: 
l'ectropjo cagionato da granulazioni, scompare per lo più col 
scemare di queste vegetazioni congiuntivali. Si cauterizzi 
adunque come si costuma nel tracoma, e se di quando in 
quando invece della pietra di solfato di rame si adopera quella 
di nitrato d'argento puro, ciò facciasi assai di rado e solo allo 
scopo di produrre delie ulceri e delle rispettive cicatrici. Con 
tal metodo è facile qualche volta che l'ectropio segua la meta- 
morfosi regresssiva delle granulazioni, cangiandosi in entropio. 
Nel blefarospasmo conseguente ad ulceri corneali e complicato 
da eetropia della palpebra superiore, si vede spesso consegui- 
tarne un'enorme gonfiezza della palpebra stessa, di guisa che 
l'esame dell'occhio diventa affatto impossibile. L'incisione della 
commessura palpebrale, il lasciar venire il sangue 11 più 
a lungo possibile dalla ferita, i fomenti tepidi ripetuti per più 
ore del giorno, come puro i piumacciuoii imbibiti di soluzione 
di nitrato d'argento (0,3 — 30) ed applicati sull'occhio, effettuano 
sebbene un po' lentamente, un regresso dello stato morboso 
che ci occupa. Una volta io lo vidi cagionato da un corpo 
estraneo, il quale erasi tutto coperto, e non fu scoperto che ca- 
sualmente. Ne' casi ordinarii, in cui oltre al leggier raccor- 
ciamento della cute palpebrale avvi anche gonfiezza della con- 
giuntiva, si faccia scorrere il cannello d'azotato d'argento [che 
si adopera specialmente anche suU'ectropio senile), per un 
tratto di palpebra corrispondente al punto difettoso, sur una 
striscia di congiuntiva larga da 1—2 linee ripetutamente dal- 
l'uno all'altro limite, neutralizzandone il superfluo. Bopo il di- 




' 118 — 

Stacco dell'escara rimane una piccola superficie piagata che 
cicatrizza in 7 od 8 giorni, migliorando cosi la dtsposiziooe 
delle palpebre. Si ripete poi la causticazìone fino a che il difetto 
sia scomparso. Per accorciare il processo, se il grado di ectropia 
è considerevole, si eeclde una piccola ripiegatura congiuntivale, 
e dopo cessata l'emorragia, si cicatrizza la superficie cruenta. 
Per tal maniera ottiensi una piiJ pronta contrazione cicatriziale, 
che è quella voluta per togliere l'ectropio. 

Quando il prolasso, ossia il rovesciamento della palpebra in- 
feriore e il relativo oblungamento del suo bordo è totale, si 
consiglia l'eseisione di una porzione triangolare corrispondente, 
di tutto lo spessore palpebrale. L'ampiezza della sua base ri- 
volta verso il bordo può essere previamente misurata sul bordo 
della palpebra omonima dell'altro occhio. I labbri della ferita 
si ricongiungono con alcuni punti di sutura attorcigliata. Che 
se la pelle della palpebra inferiore è raccorciata in causa di pre- 
gressa cicatrizzazione o per blefaradenite, il seguente processo di 
Simaon e Jones, è il pili conveniente (ftg. 15|. Si faccia in 
vicinanza dell'angolo esterno 
dell' occhio un taglio delia 
lunghezza d'un pollice fino 
ad un pollice e mezzo sulla 
palpebra in direzione interna 
fino ad arrivare sulla guancia, 
e dall'angolo interno un altro 
taglio in direzione opposta 
per modo, che ambìdue s'in- 
contrino alla distanza di circa un pollice dall'orlo palpebrale. Il 
triangolo cutaneo cosi risultante viene dissecato incominciando 
dal vertice di maniera che resti attaccato soltanto per la base 
alla pelle, e quindi si rovescia. Ne risulta una superficie cruenta 
triangolare, ohe si rimpicciolisce riunendo i lati del triangolo 
per tre o quattro linee incominciando dall'apice mediante su- 
tura attorciliata. TI labbro principale rovesciato sì fa scivolare 
entro la superficie triangolare rimasta impicciolita e si riunisce 
dippoì con punti di sutura nodosa. E con ciò, siccome il labbro 
prementovato è più largo e più alto che il nuovo triangolo, 
cosi la sua base (cioè il bordo palpebrale] viene naturalmente 
innalzata e rivolta all'interno. Però l'operazione è oltremodo 
dolorosa e perciò da Intraprendersi solo nel casi gravissimi. 




Fiff. ÌB. 





I 



Lagoftalmo. 

Sì dà il nome di lagoftalmo a quella imperfezione dell'occbio, 
in forza della quale esso non può chiudersi completamente. Il 
grado di questo difetto è vario ; spesso rimane scoperta solo 
una striscia corrispondente all'apertura palpebrale (commessura); 
in altri casi, segnatamente nella totale distruzione delle pal- 
pebre, l'occhio resta del tutto privo del naturale suo scbermo 
contro le potenze esterne. L'ectropio, lo strappamento ed il rac- 
corciamento della cute delle palpebre per mezzo di cicatrici, 
l'asportazione del bordo per iscopo curativo, la paralisi dell'or- 
bicolare [proveniente dalla paralisi del nervo facciale], la distru- 
zione delle palpebre da cancro epiteliale o da lupus— sono le 
pili frequenti cause generatrici del lagoftalmo, e la terapia 
deve naturalmente prendere le mosse da esse. Nella completa 
distruzione delle palpebre, si è più volte tentata la loro forma- 
zione artificiale (blefaroplastia) colla pelle presa in imprestito 
dallo parti vicine. 



Ad«rau2a del bardi delle palpebre tra Icro (Anchiloblefaro), 
e delle palpebre col balbo (Slmblefaro). 



Questi fenomeni non sono punto rari. Il primo, Vanchiloblt- 
faro. riscontrasi di quando in quando congenito; però nasce piti 
spesso quando in due punti corrispondenti degli orli palpebrali 
esistano delle ulceri, le quali per la contemporanea gonfiezza e 
consecutiva occlusione delle palpebre, sono lungamente tenute 
a contatto. Più facile è il coalito anche per piccole escoriazioni 
qualora, come spesso osservasi nelle affezioni congiuntivali e 
nella blefaradenite, esse trovinsi al margioe esterno, ed abbiano 
recidivato soventi, oppure aleno rimaste lungo tempo aperte per 
la secrezione loro irritante. Se l'aderenza morbosa non si estende 
di troppo dall'angolo esterno verso il centro, la commessura 
palpebrale si restringe, costituendo quello stato che cbiamasi 
btefaroflmosi. L'anchiloblefaro più grave è quello che è fùrmatn 
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dalle scottature o dai cauetici, inquant^ichè l'aderenza speeso 
eBtendei^i dall'uno all'altro canto dell'occhio, nel qual caso è 
anche per lo più complicato col simblefaro. Le aderenze isolate 
nel mezzo delle palpebre eono facilmente amovibili: sì legano 
con un filo di seta e si recidono dippoi colle forbici. Per evitare 
la recidiva, gli occhi devono essere tenuti il più possibilmente 
aperti e i punti cruenti divaricati per alcune notti di seguito, 
con un po' di filaccia intrise nell'olio. Se invece l'aderenza 
partendo dalla metà della palpebra va alla commessura esterna, 
la semplice incisione non è sufficiente, che ne seguirebbe 
sempre un nuovo coalito dall'angolo della ferita: gli è quindi 
necessario di trapiantare una porzione della vicina congiuntiva 
nell'angolo della ferita istessa. 

Neil' anobi lobi e faro totale si staccano il più possibilmente le 
palpebre dai bulbo, Btirandole con una pinzetta, si recide la 
comunicazione fra loro esistente in qualche punto, ma con 
cautela, e s'introduce una sonda scanalata nella fatta apertura. 
Facile è quindi l'ulteriore loro separazione e l'operazione è fi- 
nita coU'orlare una parte del bordo mediante un lembo con- 
giuntivale. 

Molto più frequente dell'anchiloblefaro è il simblefaro. Come 
tale chiamasi quello stato delle palpebre, in cui la congiuntiva 
conseguentemente ad infiammazione [per lo più tracomatosa o 
difterica) diventa corrugata per cicatrici, e dal centro della 
palpebra od anche da! suo bordo, direttamente propagasi sul 
bulbo (simblefaro posteriore). Un'altra forma di simblefaro la 
riscontriamo in seguito a scottature (calce, acidi, metalli fon- 
denti) ed a lesioni da istromenti taglienti, in cui sieno eeistlte 
due superficie cruente in punti corrispondenti del bulbo e della 
palpebra. Talvolta non sono che filamenti [fini cordoncini) ino- 
dulari che dalla palpebra son tesi al bulbo a mo' di ponte; 
altre volte invece è un tessuto cicatriziale corto e tenace, che 
costituisce in grado più rilevante l'incollamento morboso, ren- 
dendo anche impossibile qualsiasi movimento del bulbo. Né è 
raro il vedere la facoltà visiva più o meno impedita od anche 
affatto soppressa dalla vegetazione di tessuto unitivo prolìfe- 
rantesi fin sopra la cornea. In tali casi l'allontanamento del- 
l'abnorme continuità potrebbe essere ancora desiderata, allo 
scopo dell'applicazione di un occhio artificiale. 

La cura del simblefaro è per lo più assai ingrata: per quello 
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poBteriore specialmente, non bisogna nemmeno pensarci. Se le 
aderenze sono 'filiformi, si annodano rasente il bulbo con un 
filo e si recidono , lasciando guarire la parte ferita prima di 
staccare la neoformazione dalla palpebra. Se per lo contrario il 
tessuto cicatriziale giunge fino al fondo della ripiegatura con- 
giuntivale, tutto sta allora nell'aTere ancor tanto di congiun- 
tiva normale, da coprire il fondo della ferita praticata per la 
disgiunzione : e non è che in tal caso, che si riesce ad impedire 
una novella aderenza. Riguardo agli altri metodi (più artistici 
che pratici] per l'ablazione del simblefaro, rimanderemo il let- 
tore alle opere già citate di Arlt, Piltz, Wecker, ecc. 

§10. 
Epicanthas. 

È cosi chiamata una ripiegatura della pelle che cuoprendo 
in parte l'angolo oculare interno, dal naso e dalla regione so- 
praciliare discende verso il bordo inferiore dell'orbita , allar- 
gandosi nella pelle della parte superiore della guancia. Questa 
anomalia può essere, quantunque raramente, anche bilaterale, 
ma solo congenita. Per la cura non assi che ad escidere una 
porzione elittica della pelle del dorso del naso e riunir quindi 
i labbri della ferita per mezzo di sutura attorcigliata. 

§11. 
Coloboma delle palpetee. 

È COSÌ chiamata una fenditura della stessa, che s'innoltra a 
diverse profondità nella cartilagine tarso, e che osservasi tanto 
congenita (spesso unita al labbro leporino e al coloboma iri- 
deo), quanto anche in seguito a lesioni della palpebra stessa. 
Quando l'anomalia è in alto grado, si ricorre ad un processo 
simile a quello dell'operazione del labbro leporino. 

§12. 
Tumori palpebrali. 

Tra le neoformaai(mi delle palpebre, nomineremo in primo 
luogo il miglio. Egli è questo un granello di color chiaro, il 
quale per accumulo di secrezione si forma sopra una glandu- 
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ietta sebacea ostrutta della delicata pelle palpebrale. Per to- 
g-iierlo, non si & che a fendere la piccola ciati o capsula, apre- 
mendone fuori il cOEtenuto e cauterizzando la cavità col nitrato 
d'argento. L'idatìde a vescicola acquea è una vescichetta della 
grandezza di una lente a quella di un pisello, che risiede sul 
bordo palpebrale e contiene un liquido acquoso. Per distrug- 
gerla basta asportarne la parete anteriore. I tumori cntanei, 
secondo il loro contenuto chiamati aleroma se ripieni di a- 
dlpe, melieeride se d'una sostanza melliflua, notansi assai 
frequentemente, e affettano più spesso la palpebra superiore. 
La loro rimozione non offre difficoltà che quando la loro con- 
figurazione è cilindroide e giunge sotto la volta dell'orbita. Le 
telangiectasie palpebrali si devono asportare il più presto pos- 
sibile'. coDcìossiacbè estendendosi esse di molto, non possoQO 
poi essere operate che col mezzo del tra pi anta mento diun lembo 
cutaneo, per ovviare all'ectropio. Le difficoltà ìncontransi allor- 
quando il morboso ingrossamento de' vasi va ad invadere il 
limite delle ciglia, che debb'esserne preservato. L'incisione 
ripetuta della pelle, e l'in stili azione di una soluzione di aesqui- 
cloruro di ferro, bastano spesso a raggiungere Io scopo. 



CAPITOLO II. 
MALATTIE DELLE VIE LACRIMALI. 



Gianduia la^lmale. 

Dagli oculisti non s'è ancora stabilito se si possa dare un'In- 
fiammazione acuta della gianduia lagrìmale; si amette però 
quella del tessuto cellulare circostante, la quale può avvenire 
epidemicamente. Dal lato esterno della palpebra superiore si Qi 
palese una gonfiezza ed un rossore; il bulbo viene spinto al- 
quanto in basso ed all'indietro, e de' dolori più o meno forti 
sì fanno sentire fino a che non esca la materia in seguito alla 
perforazione della congiuntiva. Si dovrà sempre indagar bene 
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se la causa della in flamm azione Don sia per avventura una 
periostite. L'apertura dell'aacesso, fatta il più presto possibile è 
aempre indicata seguendo d'altronde la cura di ogoi inflam- 
zione flemmonosa. Di quando in quando osservasi l'ipertrofìa 
della gianduia in discorso; si riconosce per un gonfiore circo- 
scrìtto alla metà esterna della palpebra, scevro da infiamma- 
zione, in cui attraverso alla pelle, meglio ancora per mezzodì 
un dito introdotto nel sacco congiuntivale superiore, si sente 
salire un tumore lemboideo, duro ed indolente, sotto la volta 
dell'orbita. Qui pure il bulbo viene spinto in basso a poco 
a poco. 

La cura consiste nel pennellare la pelle colla tintura dijodio, 
e se il tumore è cospicuo, nella estirpazione di esso. 

Si chiama dacryops, ossia tumor lagrimale, un tumore flut- 
tuante ed indolente che si manifesta sotto la congiuntiva nella 
regione esterna della saccoccia superiore e che si può inseguire 
fln dentro l'orbita. Nei pianto, questo tumore rigonfiasi mag- 
giormente; e se si apre n'esce un umore chiaro simile a gela- 
tìna. Qual causa genetica ritlensi l'ostruzione di un canale 
escretore della gianduia lagrimale, la rottura della sua parete 
e quindi l'evacuazione del liquido secreto dalla gianduia stessa 
nel tessuto cellulare attiguo. L'apertura e svotamento del 
tumore raro è che bastino a dissiparlo, poiché con ciò solo le 
pareti dei sacco quasi mai vengono portate a stretto contatto 
fra loro si da favorirne il coalito, e nel punto dell'apertura ri- 
mane solo eccezionalmente una fistola, dalla quale può seguirne 
un lento riflusso o scolo del liquido che vi si raccoglie. Per 
questo ultimo scopo meglio sarà escidere una sufficiente por- 
zione della parete inferiore del tumore. 



Scolo morboso di lagrime, epifot 



VIen cosi chiamato un fenomeno di assai varia importanza. 
Fatta astrazione dal pianto, qual fenomeno riflesso dell'inflam- 
mazione della più parte de' tessuti componenti l'occhio, la epi- 
fora può avere un doppio substrato: o deriva cioè da una se- 
^^ erezione morbosamente aumentata, oppure da impedito scolo 
^H delle lagrime. Qualche volta, malgrado la congiuntiva sia 
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completamente sana e l'appareccliìo lagrimale groda delle e 
normali proprietà, sì osserva ciò nonostante un continuo ge- 
mizio di lagrime, il quale va aumentando al pili piccolo soffio 
d'aria e massime se il tempo è umido. In questi casi ei è co- 
stretti di ammettere una ipersecrezione della gianduia lagri- 
male [forse in conseguenza di uno stato irritativo del tri- 
gemino^), 

Coutro questa affezione oculare pressoché inguaribile, sono 
stati raccomandati i più svariati presidi terapeutici : interna- 
mente gli an ti scrofolosi, gli antiartritici, gli antisifilitici ; topi- 
camente ora la tintura di jodio per rimpicciolire la gianduia 
lagrimale, ora la morfina qual aopiente del nervo ritenuto 
irritato, ora i colliri astringenti, tutto però senza successo. 

§3. 

Fra le anomalie cbe si riscontrano ai punti ed ai canaletti 
lagrìmali, è principalmente da menzionarsi la ostruzione ed 
anco l'eversione dei primi, qual causa precipua della scolazione 
delle lagrime. Ambi questi stati unno luogo per lo più con- 
temporaneamente, e la loro insorgenza alla palpebra inferiore 
è assai pii'i frequente e di maggior importanza cbe alla pal- 
pebra superiore, per ciò che il punto lagrimale inferiore k una 
parte assai più attiva nello ussorbimeuto delle lagrime. La 
causa principale di questa anomalia è la blefaradenite cronica 
di grado cospicuo, quando venga trascurata- e più di rado gli 
agenti chimici. Qualche volta si discerne ancora una piccola 
infossatura o depressione qual traccia della preesistita imboc- 
catura, tal'altra ogni e qualsiasi vestigio di essa è afibtto 
scomparso. 

Per mezzo di un ago finissimo ed alquanto ottuso in punta, 
si cerca di perforare la neoaderenza, ossia il punto morbosa- 
mente richiuso e si fende dippoi con una forbicina, di cui in- 
troducesi una branca nel canaletto incidendolo per tutta la s 
lunghezza in alto, verso la congiuntiva. Se avvi della diapoai- 
zione alla recidiva, basta tener divaricati per tre giorni di 
seguito i lembi della piccola ferita con una sonda. Nel e 
poi di contemporanea complicanza coU'ectropio, fa d'uopo cau- 
terizzare, dopo la coaiizzazione, della ferita, la sezione interna 
della congiuntiva ondo ottenere a mezzo della contrazione ci- 
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catriziale una normale posizione della palpebra. Quali rarità 
infine vanno menzionate delle ciglia, delle concrezioni calcari 
e de' piccoli polipi ne' canaletti lagrimali. 

Catarro delle vie lagritnall. 

Se possa esistere un catarro acuto della mucosa del sacco 
lagrimale e del canale omonimo contemporaneamente ad una 
intensa corizza, lo si può benìssimo conghietturare con della 
probabilità, non però con certezza. Di più alta importanza sono 
i catarri del sacco lagrimale, quando diventano cronici. Come 
tali rÌBContranai spesso nelle lente affezioni congiuntivali [tra- 
coma) nella corizza Inveterata, nello ulceri scrofolose della 
mucosa nasale. Il catarro iu discorso può essere inoltre una 
conseguenza di carie slSlitica dell'osso lagrimale e della ma- 
Bcella superiore; finalmente possono ingenerare la cronica in- 
fiammazione della loro mucosa anche i polipi e le concrezioni 
calcari delle vio lagrimali. La quale infiammazione forma il 
primo anello di catena delle afi'ezioni del sacco lagrimale, di 
cui la fistola sarebbe l'ultimo: opperò noi qui ci studieremo 
di brevemente trattare, come ci siamo prefissi, del catarro del 
sacco lagrimale, della ostnizione del canale naso-lagrimale, del- 
l'ectasia del sacco, della dacrìocislite acuta intercorrente, infine 
àvi\\& fistola del sacco islesso. 

Dapprincipio gli ammaliiti avvertono un lagrimara che per- 
sìste sia nei luoghi chiusi che all'aperto. Se non esiste compli- 
canza con affezioni congiuntivali, all'ispezione trovasi, quan- 
tunque non sempre, una erosione del bordo palpebrale interno, 
eausata dal continuo strofinamento della parte che fa l'amma- 
lato. Premendo sulla regione del sacco, esce dai punti lagrimali 
e pili di rado contemporaneamente anche da! naso, una piccola 
quantità di liquido che talvolta h la consistenza dell'acqua ed 
è soltanto frammisto a qualche fiocchetto mucoso; altre volte 
rassomiglia completamento al pus. In causa del suo decorso 
assai lento di mesi ed anche di anni, la mucosa che vìemag- 
giormente si va rigonfiando, può ostruire il canale nasale com- 
pletamente per modo, da impedire qualsiasi evacuazione del li- 
quido. Il liquor lacrimale che penetra tuttavia nel sacco e la 
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raccolta dì muco secreto conseguentemente to ingrandiscono, lo 
distendono, costituenda quello stato che chiamasi ectasia od ernia 
del sacco lacrimale. Si vede all'angolo interno dell'occhio un tu- 
more crescente, alla parte sua interna diviso in due metà, discre- 
tamente piano, dapprincipio insignificante, ma che a poco a poco 
va acquistando il volume di una mezza noce avellana; il qual 
tumore scompare quando il suo contenuto è vuotato eolla com- 
pressione, per riapparire in poche ore al raccumularsi della se- 
crezione novella. Qualche volta rendesi impossibile anche il 
Tuotamento periodico, attesa la gonfiezza della cong-iuntiva che 
va occludendo l'imboccatura del canaletto: in questo caso pare 
che anche più non giunga del liquor lacrimale nel sacco, e 
non vi si raccolga che il liquido da esso secreto. Perdurando 
la malattia, possono avvenire nella mucosa i seguenti cangia- 
menti: essa può sgonfiarsi e in allora la interrotta comunica- 
zione fra il sacco ed il canale lagrimale si ripristina per modo, 
che lo scolo del muco del naso è reso di nuovo possibile. Può 
però anche darsi, che la superficie della mucosa presenti delle 
erosioni in alcuni punti, delle ulceri e consecutive costrizioni 
cicatriziali, degli stringimenti-, oppure le ulceri investono pili 
protondamente ì tessuti, il periostio viene intaccato e si svi- 
luppa la carie delle rispettive parti delle ossa. Ciò puosai ar- 
guire, allorquando, dopo lunga durata del male, vengono eli- 
minate dal sacco lagrimale delle materie icorose screziate di 
sangue e la pressione sulle ossa lacrimali è dolorosa. Negli 
stringimenti e nella carie, l'ostruzione del canale nasale è ine- 
vitabile. Qualora eia già io corso l'ectasia del sacco; un'acci- 
dentalità qualunque (raffreddamento, colpi) può essere causa 
d'infiammazione flemmonosa di quest'organo e della pelle che 
la ricuopre (dacriocistite). Frammezzo a dolori pungenti le 
palpebre si tnmefanno, in principio addivenendo solo leggier- 
mente rosse, più tardi di un rosso cupo alla interna loro su- 
perficie, mentre la regione del sacco rigonfiasi essa pure. Dopo 
alcuni giorni il tumore dapprima resistente si fa più molliccio, 
in qualche punto va trasparendo una infiltrazione marciosa, e 
si evacua dippoi sia spontaneamente che coll'arte una discreta 
quantità di materia. Questi acuti fenomeni della flogosi rien- 
trano presto in calma, l'apertura dell'ascesso rimane per qual- 
che tempo aperta e finisce per chiuderai poi spontaneamente. 
Qualche volta però persiste sotto forma di ulcera callosa, op- 



pure qual fistola lacrimale appena discernibile perchè capillare. 
La posizione dell'apertura cutanea sulla fistola del Bacco la- 
grimale è quasi sempre sotto il legamento palpebrale; dì rado 
esistono due aperture. Da queste esce per lo pili soltanto un 
liquido chiaro: ad ogni modo però la secrezione del muco nel 
sacco nasale va ognor più diminuendo col cessare dello stimolo 
causato dalla distensione. La regione della Sstola è per lo più 
ro8seg[?iante e mancante dell'epitelio per l'azione corrodente 
delle lagrime sgorganti del continuo (epifora]. Quando la ferita 
si è rimarginata, continua tuttavia II primitivo stato di ectasia 
del Bacco, e gli attacchi fiogistjci vannoei ripetendo a più o 
meno lunghi intervalli. 

Cwa. Fintantoché non trattasi che di una discreta raccolta 
di pus nel sacco lacrimale e ia malattia non data che da qual- 
che settimana o qualche mese, si faccia comprimere il sacco 
più volte a! giorno ove possibile, nella direzione del naso. Dopo 
BODO coDsiglievoli i collirii astringenti (solfato di rame 0,06 — 
acqua distillata 10) un paio di volte al giorno instillati nell'an- 
golo interno dell'occhio, acciò, più presto giungano nel sacco. 
Se questi collirii riescono troppo irritanti e dolorosi, provocando 
invece più gran quantità di raccolta, si proveranno le fomen- 
tazioni tepide (nella congiuntivite) coll'acqua di camomilla e 
l'acetato di piombo [dàj sull'occhio chiuso, quantunque alcune 
gocciole che per avventura penetrassero neiroccbionon arrechino 
danno di sorta. Una tal cura continuata anche per dei mesi se oc- 
corre, ma costantemente, induce spesso un notevole migliora- 
mento, ed anche la guarigione completa. Che se l'aQ'ezione data da 
più remota epoco, ed oltracciò esistono già dei manifesti indizii 
di ectasia del sacco, fa d'uopo esaminare per bene tutto il ca- 
nale nasale per mezzo della sonda del Bov?mann. Per ciò 
eseguire s'introduce una di queste sonde cominciando colle più 

I esili [n" 1] per l'orificio del canaletto inferiore nel sacco lagri- 
male, dalla posizione orizzontale passando quasi alla verticale 
per modo che la sonda vada ad appoggiare una o due linee 
circa all'indentro dell' incisura sopraorbitale della fronte e 
quando coll'estremità sua inferiore è leggiermente inclinata 
verso il naso, la si spinge a dirittura nel condotto naso lagri- 
male. Qualora durante questo maneggio si urtasse contro' qual- 
che ostacolo, si deve avere l'avvertenza di ritirare alquanto la 
sonda, correggere la linea di direzione e ritentarne dippci la 
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introduzione metodica. Nel caso di semplce rigronfiamento della 
mucosa, quando si introduce la sonda, si riceve sempre la sen- 
sazione come se dessa fosse trattenuta da un corpo estraneo, 
nel qual caso basterà lo esercitare una leggiera pressione sovra 
di essa, per poterla spingere sino al fondo del canale in parola. 
Negli stringimenti invece lo strumento scivola facilmente fino 
al punto ristretto, ma qui giunto. Tostacelo non si sormonta 
anche col crescere della pressione, ma si rende palese per 
una specie di scroscio. Quando il paale è molto inveterato, ciò 
succede nelle pareti ossee del canale, e se ne possono distin- 
guere le scabrosità. Nel caso dunque di semplice tumefazione 
della mucosa, si tenterà sempre la dilatazione della ristretta 
vìa colla introduzione giornaliera della sonda del Bowmann, 
incominciando dalla più fine (n» 1) e giungendo a poco a poco 
fino al n<> 6, la quale deve finir per passare agevolmente anche 
essa, e questa cura deve durar sempre da 4 a 10 settimane se 
deve recare buon frutto. 

Le recidive sono tanto frequenti, che molti oculisti sconsi- 
gliano persino questo, d'altronde commendevole procedimento, 
anche nella chiusura del canale per semplice rigonfiamento 
della niucosa. La dilatazione però deve essere sempre susseguita 
dalle iniezioni di mezzi astringenti colla sciringa dell'Anel , 
fra i quali l'azotato d'argento tiene il primo posto (0,3 su 30,0), 
indi viene l'acetato di piombo 0,6 su 90,0. 

Invece delle sonde d'argento sono state recentemente preco- 
nizzate quelle di laminaria digitata, le quali ingrossano in 
pochi minuti per imbibizione. Se lo stringimento o l'ostruzione 
del canale non è causato da semplice ingrossamento della mu- 
cosa, meglio è temporeggiare coi maneggi operativi, massime 
quando le molestie non sono troppo gravi, ciò che naturalmente 
dipende in gran parte anche delle sensazioni subbiettive del 
paziente. Allorché si propone al paziente l'annichilamento del 
sacco lagrimale, si può promettergli, purché naturalmente la 
congiuntiva sia sana, la cessazione della raccolta muco-puru- 
lenta, come pure una diminuzione della lagrimazione; che una 
assoluta scomparsa di quest'ultima non è sperabile se non in 
via eccezionale. La sua continuazione poi si potrà prevedere, 
allorché dopo la spremitura completa del sacco, il lagrimare è 
tuttavia abbondevole. 

La distruzipne del sacco lagrimale é in generale da racco- 
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mandarsi 1" nell'ectasia considerevole; 2° allorquando ripetuta- 
mente à esistito la dacriocistite ; 3" Nella fistola lagrimale: in 
tutti questi casi esistono per lo più delle alterazioni callose ed 
anche cariose del canale nasale, che rendono impossibile il ri- 
pristinamento della sua permeabilità. Detto annientamento si 
effettua nella seguente maniera: si fa fissar bene il capo del 
paziente che siede sur una seggiola, colla mano sinistra si stira 
l'angolo esterno delle palpebre in fuori in modo, da tendere bene 
il legamento palpebrale interno. Se avvi ectasia, si applica la 
punta di un bistori nel bel mezzo di detto legamento, lo si 
fende perpeudicolamionte e posteriormente finché tolto l'osta- 
colo, si sente che la punta dello stromento è penetrata nel 
sacco ; s'innalza quindi il manico per modo che venga ad ap- 
poggiare quasi sulla fronte nella stessa posizione, nella quale 
venne introdotta la sonda per ispezionare il canale dacrionasale 
e si incide quindi fin che si può perpendicolarmente in basso, 
entro il canale istesso. Vuotata la materia, si seda l'emorragia, 
riempiendo tutto il sacco con delle filacele. Indi levate queste, 
e ben detersa la ferita ed il sacco, vi si introduce un cannello 
d'azotato d'argento, cauterizzando tutta la interna parete, spe- 
cialmente verso l'orificio del canaletto lagrimale, si neutralizza 
dlppoi la cauterizzazione colla soluzione di sai culinare e si 
riempie di nuovo il sacco di filaccie. Da questo momento le 
cauterizzazioni si ripetono ogni due o tre giorni, avendo ri- 
guardo di tener aperta la ferita esterna. La quale, se dovesse 
saldarsi troppo presto in causa di vegetanti granulazioni, si 
deve di nuovo allargare. Entro quattro settimane circa, la di- 
struzione del sacco ò completa. Anche nella carie dell'osso cor- 
rispondente si adopera un tal procedimento, per cui il forte 
stimolo della causticazione reiterata provoca una forte infiam- 
mazione dell'osso e per conseguenza la guarigione in seguito 
al sequestro della parte malata. (*) 

Nella dacriocisttt« acuta non avvi mai speranza di dissiparla, 
uè puossi consigliare il metodo antiflogistico; invece è sempre 
indicata l'apertura fatta in tempo; se poscia debhasi passare 



(*] Su questo importante argomento vedi la dotta niemona dell'egi'eg'ìo 
amico dottor Nicola Manfredi attuale aseiatuote alla clinii:a oftalmica 
della, R. Ucivei'sità di Pavia: * Della cura radicale del tumore e della 
fistola del sacco lagrimale. n Torino, tip. Vercellino, 1864. G. Bini. 
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alla demolizione del sacco, oppure tentare il ripristinamento 
del condotto delle lagrime e la rimozione del catarro per mezzo 
delle iniezioni astringenti, dipenderà dalle mentovate condi- 
zioni. 

Nelle affezioni del sacco devesi sempre aver riguardo allo 
stato generale del paziente, alla eventuale esistenza della sifi- 
lide della scrofola, ed istituire una cura analoga specialmente 
per antivenire alle recidive. 



CAPITOLO III. , 
ICAULTTIE DEU.A CONGIUNTIVA 



§1. 
Catarro e Blennorrea congiuntivale. 

Ambedue queste affezioni sono da riguardarsi semplicemente 
quali differenti gradì di svolgimento della infiammazione ordi- 
naria della congiuntiva ; né tra di loro esiste alcuna pronun- 
ciata demarcazione. Se prevale la secrezione mucosa, dicesi 
catarro; se poi nella sostanza amorfa del muco avvi anche 
svolgimento di corpuscoli in modo che la secrezione assuma 
un colorito alquanto più giallo tendente al grìgio , l' affezione 
allora viene a talento risguardata come catarro o già per blen- 
norrea, nella quale ultima il prodotto di secrezione è più flui- 
descente e sì ricco di corpuscoli mucosi e purulenti, che a- 
quista completamente l'aspetto del pus. Il modo del loro ma- 
nifestarsi resta più o meno indifferente per la diagnosi. La 
prognosi e la terapia si regolano secondo il grado della infiam- 
mazione. 

Il catarro congiuntivale è capace di trasmissione appunto 
come la blennorrea, certamente però non allo stesso grado. 

a) Catarro congiuntivale. 

Il catarro congiuntivale acuto è caratterizzato da iniezione 
più meno viva da' vasi congiuntivali, la quale talvolta è 
soltanto limitata al corpo papillare ; il più delle volte però si 
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estende anche su tutta la congiuntiva del bulbo e nel euo più 
alto grado ai può scorgere persino sul lembo della congiunliva 
corneale. Lo sviluppo di vasi in questa membrana succede 
sempre in via di ramificazione (così detto rossore catarrale degli 
antichi), e si vanno distribuendo fin sulla sclerotica. Quando 
il catarro è assai considerevole à pure luogo la iniezione dei 
vasi epiaclerali, i quali vedonsi decorrere a mo' di raggi verso 
la cornea [così detto rossore reumatico), e sono presagì di una 
imminente consecutiva affezione della cornea stessa. Per l'infil- 
trazione sierosa del tessuto proprio e sotto congiuntivale, nasce 
sempre una certa gonfiezza della congiuntiva prevalente nella 
ripiegatura delle palpebre sul bulbo, ove è leggiermente ede- 
matosa. Il corpo papillare in causa dell'aEUusso sanguigno au- 
mentato assume l'aspetto come di un fino velluto rosso, e spesso 
8i possono osservare le singole papille ad occhio nudo. Per 
lo stimolo infiammatorio à luogo una copiosa secrezione di 
lacrime, cui frammischiasi il muco congiuntivale. Quest'ultimo 
si essica presto all'aria, ed ecco il motivo per cui di nottetempo 
le palpebre facilmente s'appiccicano tra loro. Esse per lo più si 
rigonfiano, e la loro temperatura è aumentata; gli ammalati 
si lagnano come di pesantezza, di pungtture delle palpebre e 
provano Ja sensazione come di corpi estranei nell'occhio. Nei 
casi acuti àwi spesso fotofobia, però mai cosi intensa come 
nelle affezioni corneali; e spesso con un po' d'esercizio si può 
dal grado della fotofobia argomentare specialmente ne' bambini, 
se trattasi di un'affezione semplicemente congiuntivale, oppure 
della cornea insieme. Nel primo caso i pazienti possono il più 
delle volte aprire gli occbi da sé e guardare, a sé d'innanzi in 
linea retta per alcuni istanti; ma nel secondo avvi, massime 
nell'esordire, un certo spasmo delle palpebre, e nel tentare di 
aprire gli occhi che fa il paziente, il bulbo girasi sempre in 
alto, dimodoché impossìbile riesce loro il vedere. Però dopo al- 
cuni giorni questo disgustoso sintomo diminuisce considerevol- 
mente. Più a lungo perdura la incapacità a fissare lo sguardo 
in vicinanza; una certa confusione della vista e rapparizione 
di colori ai margini degli oggetti (circoli di ditfusìone) specìal- 
mentfl attorno alla fiamma della candela, sono le conseguenze 
di anomala refrazione causata dalla mucosità che riveste la 
cornea. Quando !a malattia non cede, si osserva talvolta l'a- 
braelone dei bordi palpebrali e dell'angolo interno dell'occhio 
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in forza del copioso bcoIo dì lacrime e del coatinuo detergersi 
che fa il paziente. 

Allorquando il catarro è divenuto croDÌco, oppure il suo svi- 
luppo fu assai lento (per esempio ia consegueaza dello stimolo 
dell'aria o della polvere sur una congiuntiva palpebrale gih 
ectropical, la congiuntiva si fa rosso-scura e s'iospessisce nella 
sua tessitura. La secrezione è mite, all'aria aperta sgorgano facil- 
mente delle lacrime; i margini palpebrali sono Impiastricciati di 
muco essicato, ma mancano però affatto il dolore e la fotofobia. 

Game. Il raffreddamento, l'azione continuata dalla polvere, 
il fumo, la dimora protratta nelle stanze riscaldate |ueUe puer- 
pere specialmente), ed il trapiantaracnto della secrezione, sono 
le cause più frequenti del catarro congiuntivale. Come pure lo 
si vede svilupparsi talClata dopo una lunga applicazione di 
fomentazioni calde e di solfato d'atropina. 

Cìira. Evitare la polvere, il fumo, il calore delle stufe ed i 
raggi del sole, nou clie la soverchia occupazione degli occhi, 
bensì trattenersi ne' luoghi freschi tanto in casa che fuori. Proi- 
bire le bevande spiritose e la fuma; lozioni fresche e ripetute 
degli occhi con apposite spugnuole, e con qualche gramma di 
acetato di piombo aggiunto all'acqua fresca. Queste cose ba- 
stano ne' casi leggieri a ripristinare in pochi giorni gli occhi 
malati. Solo raramente si forma un po' di edema dopo l'appli- 
cazione del freddo, ed in allora per que' pazienti che sono al- 
quanto delicati e sensibili , giovano meglio i fomenti tepidi 
d'acqua dì camomilla o dì sambucco con qualche goccia dì so- 
luzione di acetato di piombo. Nelle abrasioni delle palpebre, 
come pure nei casi testé citati di edema, giova la soluzione 
d'azotato d'argento ( 3 ceutigr. su 30 grammi d'acqua] appli- 
cata per mezzo di faldelline imbevute e rinnovate più volte al 
giorno, oltre ai purganti salini internamente. Con questo trat- 
tamento il male si scioglie per lo più in 10-15 giorni. Che se 
durasse di più, allora bisogna ricorrere anche alle soluzioni di 
solfato di rame o di zinco (0,6-15 gr. d'acqua), lavando subito 
dopo gli occhi coir acqua fresca, finché scomparisca il dolore 
che seco apporta l'applicazione dì questi rimedi, e continuan- 
done r uso fino a che non insorgano delle controindicazioni del 
resto rare, come sarebbero il rossore troppo vivo e durevole della 
congiuntiva, il suo gonfiare, ecc.; ne' quali casi fa d'uopo so- 
spenderli per ritornare ai rimedi più blandi. 



b) Blennorrea congiuntivale. 

1 distinzione fra oftalmo e bleraroblennorrea è inammissi- 
bile: in ciaacuD caso di blennorrea tutta la congiuntiva ne 
é più meno affetta. Qui noi troviamo tutti i sintomi del ca- 
tarro considerevolmente aumentati. Le palpebre sono più o 
meno rigonfie, spesso in si alto grado, che non possono fra 
loro venir divaricate se non per mezzo dell'elevatore (tìg. 16}. 
Al mattino esse sono tenacemente incollate dalla 
secrezione essìcata, e nell'aprire dell'occhio scola 
fuori una più o meno abbondevole quantità di 
secrezione in principio della malattia assai tenue 
e di aspetto icoroso , più tardi invece assai densa 
e dell'aspetto della crema. Rovesciando le palpe- 
bre, ciò che del resto non è sempre fattibile in 
causa della grande gonfiezza, si vede la super- 
ficie interna equabilmente colorata in rosso scar- 
latto, la congiuntiva si mostra assai ispessita ed 
in ogni punto tempestata da rigonfie papille ipe- 
romiche, che sembrano tante capocchie. In taluni 
casi scorgonsi de' granuli della grossezza dei semi 
di papavero, trasparenti sotto l'epitelio congiun- 
tivale , formati dal blastoma essudati'zio con co- 
piosa proliferazione di cellule. Ambedue queste 
neoplasie, papille ipertrofiche cioè, e mucchi di 
cellule, sono conosciute sotto il nome di granu- 
lazioni. ha. congiuntiva bulbare ne' casi leggieri Fig. 16. 
lascia ancora scorgere la sottoposta sclerotica; 
ma per lo più essa pure è cosi turgescente ed iniettata, che 
circonda ed in parte anche ricopre la stessa cornea infiltrata 
di pus, formandovi attorno come un cercine. In un grado elevato 
d'iperemia e di contemporanea abbondante eliminazione epi- 
teliale , i vasi del corpo papillare danno già sangue al solo 
toccare della superficie Interna per rovesciare le palpebre; 
sempre poi, lorchè si tenta di ripulirla dal pus o dai membra- 
nosi detriti. 

Le molestie che prova il paziente sono le stesse che nel ca- 
tarro, ed affatto subordinate al grado della malattia. Bolo ne' 
soggetti torpidi i dolori , nel grado mite della blennorrea , man- 
cano quasi affatto. 



Trattandosi di un' affezione che tanto profondaroente intacca 
la congiuntiva, altro non è da aspettarsi che la cornea, che 
n' è nutrita, essa pure ne soffra. Ne' casi leggieri gli è bensì 
vero che ciò non ha luogo, ma ne' più gravi pur troppo succede 
soventi , e la perniciosità del male sta appunto in questo se- 
condario accidente , il quale si avvera tal fiata già ne' primi 
giorni , più spesso però verso la fine della seconda settimana. 
Una parte più o meno estesa della cornea incomincia a intor- 
bidarsi per lussureggi amento di nuove cellule ne' corpuscoli 
corneali; essa perde il suo primitivo splendore, addiviene gri- 
giastra e come un vetro appannato , e quindi ha luogo un in- 
filtramento dì color gragnuola o gialliccio, oppure un'abra- 
sione del tessuto corneale stesso. In ambi i casi si pu6 rapida- 
mente formare un'ulcera, la parte affetta è profusamente in- 
filtrata di pus, il processo ulcerativo attacca il te.ssuto corneale 
dagli strati superfleiali ai più profondi, e finisce talvolta colla 
totale distruzione della cornea, colla panoftalmite o colla for- 
mazione dello stafiloma corneale. Ne' casi meno deleteri!, una 
parte della cornea viene risparmiata , e con ciò rimane la pos- 
sibilità di ridonare all'occhio, mediante la formazione della pu- 
pilla artificiale, la facoltà visiva cbe fosse stata soppressa per 
leucomi o per sìnecchie, o per atresìa pupillare. Ciò riscon- 
trasi più Bpe"sso in que'caei ne' quali l'ulcera rodeva la cornea 
più nel senso della profondità che dell'estensione, e dove dun- 
que il processo giunse presto al suo apice, alta perforazione. 
È da osservarsi che degli occhi , la cui cornea prima era affetta 
da panno, vengon raramente distrutti i e sembra che qui la 
nutrizione della cornea non venga compromessa in virtù delta 
copia cospicua de' vasi proprìi. Su questo principio riposa il 
fatto della incolumità , ossia del poco pericolo cbe avvi inne- 
stando della secrezione blennorroica su occhi pannosi a scopo 
terapeutico. 

In generale lo stadio acuto di una blennorrea decorre in 
quattro o Bei settimane; la gonfiezza delle palpebre e della 
congiuntiva cede più o meno; la congiuntiva bulbare per la 
prima ripiglia a poco a poco il primitivo suo stato, la secrezione 
va diminuendo e la fotofobia, come pure il dolore scompari- 
scono. Raramente però è con ciò affatto spento il blennorroico 
processo, che la vegetazione delle granulazioni va protraendosi 
ordinariamente per de' lunghi mesi , accagionando talvolta ul- 



t(>riori alterazioni , che noi avremo a descrivere parlando del 
tracoma. Qualche volta, dopo un'acuta oftalmoblemiorrea si 
osserva eziandio la ectropta palpebrale causata dalla ipergenesi 
della massa congiuntivale. 

La prognosi della blennorrea congiuntivale debb'essere sem- 
pre riservata, anche quando si esaminano i pazienti ne' primi 
giorni, ossia nell' esordire della malattia; dappoiché quand'an- 
che apparisca leggiera ne' primi momenti, può tuttavia in 
prosieguo esasperarsi senza manifesta cagione ed assumere 
quindi delle allarmanti proporzioni. Egli sembra che per quelli 
occhi, che già prima furono attaccati da catarro [specialmente 
cronico ) il grado di malattia rararamente sì faccia elevato ; 
quanto meno però è affetta la congiuntiva bulbare , tanto più 
fausta sarà la prognosi. Un'affezione corneale oEfusca tanto più 
la cornea, quanto più spesso si va ripetendo. In queste affezioni 
un rapido processo perforativo , ma senza estensione è relati- 
vamente più favorevole, dappoiché colla perforazione vien tolta 
Impressione intraoculare, e quindi impedita un'ulteriore ecta- 
sia. 1 pazienti devono essere sempre avvisati della lunga du- 
rata dell' oftalmia consecutiva. 

Secondo le differenti circostanze che hanno dato origine alla 
blennorrea in discorso, si sono dati alle stesse auche nomi 
differenti , che sarà bene di qui ricordare in causa della loro 
generale diffusione; sia però detto francamente, che tutti que- 
sti nomi non designano che un sol morbo, variabile soltanto 
secondo la diversa sua maniera di svolgimento. 

Quando la blennorrea oculare attacca i bambini ne' primi 
giorni o nelle prime settimane dopo la nascita , diceai Slennor- 
rhoea neonatorum vel in/anlum. Qui a cagione del tessuto deli- 
cato e molle delle palpebre, il gonfiare delle stesse è sproporzio- 
natamente maggiore. Quali cause della blennorrea de' neonati 
consideransi : l'azione dell'aria viziata, il fumo, l'umidità, il 
raffreddamento, il trapiantamento della secrezione morbosa da 
parte delle levatrici e delle balie ; l'iufeaione gonorroica della 
madre, ecc. L'opinione che la malattia sviluppisi soltanto 
ne' bambini nati da madre siftlitica è del tutto infondata. 

Si chiama congiiinUmte gonorroica allorché è nata dal tra- 
piantamento di secrezione del pari gonorroica. In questi casi 
però giova avvertire che non si osserva quasi mai che il grado 
massimo dell'affezione, per lo più in arabi gli occhi e col più 
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grave pericolo per le cornee, che rarameDte non rimangono 
affatto distrutta. 

La cosi detta oftalmia egiziaca o militare non si distingue per 
nulla dalla blennorrea. Dapprima fu essa descritta qual morbo 
speciale, lorchè infuriava fra le truppe Craneeai nel ngs in 
Egitto: piCi tardi la si osservò anche negli eserciti alleati, e 
da quell'epoca domina in tutte le armate in differenti propor- 
zioni. La sua rapida diffusione non è altrimenti spiegabile che 
per la vita strapazzata , cui sono costrette di condurre le ar- 
mate, e la sua malignità massima durante la guerra, per la 
trascuranza de' gradi più miti dell'oftalmia, colla quale i sol- 
dati rimangono quasi sempre esposti alle nocive influenze del 
sole, della polvere, pioggia, ecc. 

Noi abbiamo già tracciato i principali momenti eziologici 
della blennorrea ; come tali dunque consideriamo: 1" il tra- 
sporto immediato della secrezione di nna congiuntiva affetta 
sia da catarro che da blennorrea su di un'altra congiuntiva 
sana: 2° l'azione continuata della polvere e del calore, in ge- 
nerale di agenti irritanti , può innalzare un semplice catarro 
al grado di blennorrea; 3° nel genere di vita comune di molti 
affetti da congiuntivite semplice o lia blennorrea , può l' aria 
da so sola essere il veicolo dell' infettante contagia ( come nelle 
scuole, nelle caserme, negli orfanatroiìi, ecc. ] ; 4" in molti casi 
però mancano i surriferiti momenti causali, e si è costretti ad 
ammettere uno svolgimento spontaneo in mancanza di cono- 
sciute epidemiche condizioni. 

Le seguenti norme valgono per tutte le forme di blennorrea 
congiuntivale, qualunque ne sia la loro origine. 

Terapia. Se un oecbio è infetto puossi salvar l'altjo colla 
applicazione di adattato bendaggio. Questo si fa mediante un 
cuscinetto di filaccia [meglio cotone cardato) tenuto in sito da 
apposita benda. Coloro che assistono il paziente, devonsi ben 
guardare dal contatto de' suoi occhi, lavarsi spesso con acqua 
e sapone, e tener sempre a mente la contagiosità dell'oftalmia; 
come pure si dovranno guardare dall'uso de' recipienti loro, 
degli asciugamani , delle spugne, ecc., che hanno servito per 
gli oftalmici; infine raddoppiare le cautele per i bambini. Si 
avrà cura eziandio di far aereare la stanza del paziente B d'e- 
state di tenerla su fflcieu temente fresca, collocandovi de' grandi 
vasi di terra eotta ripieni d'acqua. 
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Gli occhi infetti devono essere tenuti il più scrupolosamente 
possibile puliti , risciaquandoli spesso coli' acqua fredda me- 
diante una acìringaC). Ne' primi giorni si deve preferire esclu- 
sivamente il metodo antifiogistico a qualunque altro. I fomenti 
d'acfiua fredda o ghiacciata, le scarificazioni della congiuntiva 
palpebrale, ed i purganti salini sono assai proficui, l' instilla- 
zione di alcune goccie d'acqua clorata una o due volte al giorno, 
dicesi favorire la neutralizzazione della materia contagiosa , e 
giova sicuramente per attutirne il corso("). Dal quarto giorno 
sino al sesto, quando cioè la secrezione non è più tenue, aibbene 
purulenta e simile alla crema di latte, si dee ricorrere all'ap- 
plicazione dell'argento nitrico (fuso). Ne' casi leggieri si può 
toccare la superficie interna delle palpebre con un pennellino 
intinto nella soluzione di questo sale (0,03-30 d'acqua distili.] 
una volta al giorno; in quelli più gravi si facciano liquefare 
insieme una parte di nitrato di potassa , ed una di nitrato d'ar- 
gento, per farne un cono, coi quale si sfiora la congiuntiva 
palpebrale (mai però quella del bulbo); indi si neutralizzi la 
pietra infernale col sai culinare sciolto nell'acqua , e lavando 
per ultimo tutto l' intemo dell'occhio eoll'acqua fresca. Lacau- 
sticazione non debb' essere ripetuta troppo sovente; e basterà 
ricordarsi che non è già lo stimolo per so, che costituisce l'a- 
gente per l'azione benefica del caustico nelle affezioni congiun- 
tivali , ma la reazione che ne consegue. L'accresciuto flusso san- 
guigno provoca una dilatazione delle pareti vasali, alla quale 
succede uua forte contrazione delle stesse di ditTerente du- 
rata, secondo la forza dello stimolo. Questa contrazione viene 
notoriamente favorita dal freddo, il perchè saranno sempre da 
applicarsi le fomentazioni fredde dopo la cauterizzazione , per 
continuarle qualche ora di seguito. Anche le incisioni sulla 
congiuntiva cauterizzata, pel rapido sgorgarsi de' vasi, ne pro- 



{') lo prefeiiaco la leggiermente tiepida, perchè meglio discioglie il 
puaconcretatoai. G. Bini, 

(") In quanto alla cura, non potrei in tutto e per tutto con _. 
colle idee dell'Autore, e molto piii inquaiitochà una lunga prati» 
oltre quiudici anni fatla in mezzo a malattìe oftalmiche, mi è.iiiio 
condotto ad adottare un metodo , che ho tracciato nella nota a pao'. 
24 del mio Dizionario compendiato di oculistica , là dove parlo della 
blefarite purulenta, cui avrei auco al presente ben poco da aggiun- 
gere o da modificare. G. Bini, 
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vocano la costrizione. Ne consegrue da ciò, cbe quando gli sti- 
moli agiscono troppo presto Tun dietro all'altro sui Tasi ancor 
dilatati dallo stimolo precedente, col nuovo stimolo viene spinto 
sempre del sangue novello, e per tal modo vien reso impossi- 
bile il desiderato loro coartamento. Prima di rinnovare la cau- 
stìcazione , fa d'uopo aspettare non solamente la caduta del- 
l'escara , ma ben anco la riparazione, il risarcimento dello 
strato epiteliale. Quanto più profusa sarà la purulenza , tanto 
più presto potransi succedere in generale i tocchi col caustico; 
ne' casi gravi all'lncirca ogni 24 ore, ne' meno pericolosi ogni 
48. Avanti di cauterizzare, bisogna deterger bene la con- 
giuntiva sia dal pus che dal muco secreto. Soventi il medico 
inesperto si contenta di toccare soltanto una parte della metà 
anteriore della congiuntiva:, per cui l'azione del caustico resta 
imperfetta, o quanto meno troppo limitata, segnatamente nelle 
affezioni corneali. Il limite di transizione della palpebra supe- 
riore è il primo che vuol essere toccato, ma non sempre riesce 
di scuoprirlo tanto da poter essere cauterizzato. Siccome ap- 
punto il rovesciamento e quindi la causticazione della palpe- 
bra superiore per mancanza d'esercizio viene volentieri scan- 
sata, e d'altra parte essendo esso tanto in questi casi cbe nel 
tracoma indispensabile, come anche allorquando si tratti di 
corpi estranei penetrati nel segmento superiore dell' occhio , 
cosi sarà bene attenersi alle regole seguenti : Si faccia guar- 
dare l'ammalato in basso , e quando un occhio è già cauteriz- 
zato , lo si faccia coprire colla mano; si pigli col pollice e l'in- 
dice della mano destra la palx)ebra superiore pel suo margine 
in modo da poterla dolcemente stirare avanti a sé , il pollice 
sotto le ciglia, e l' indice dissopra ed alquanto in riva alle ci- 
glia stesse, indi maestrevolmente si rovesci, e se non si riesce, 
stirata alquanto la palpebra per bene distenderla coli' aiuto di 
una penna qualunque o d' una matita, si preme leggiermente 
coU'altra mano, ed ecco fatto. Se avvi affezione corneale, per 
più forte ragione devesi badare alla neutralizzazione del cau- 
stico. Questa maniera di cura però debb' essere eseguita con 
molta cautela su tutti 1 punti della congiuntiva, dappoiché 
anche l'affezione corneale, quando esista , ordinariamente suol 
cedere col migliorare della congriuntiva. E le causticazioni troppo 
frequenti si trajiiscono da so col peggioramento dello stato cor- 
neale. Inoltre (più tardi) si potrà instillare un paio di volte al 
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giorno del solfato di atropina in soluzione preparata, giusta 
gli ammaestramenti del Simon ( 0,06 su 7,0 d'acqua distili.). 
Internamente si propini secondo la costituzione, o il calome- 
lano od il chinino cóli' opio. Quest'ultimo ai dia a dose gene- 
rosa, quando i dolori impediscono il sonno. Anche alle evacua- 
zioni alvine bisogna far attenzione, e provvedere a che il pa- 
ziente ne abbia per lo meno due o tre al giorno (*}. Se con tal 
trattamento non si riesce a troncare la suppurazione della cor- 
nea, si ha ricorso alla patacentesi della stessa unita all'iri- 
dectomta, col che havvi ancora speranza di salvare almeno un 
certo grado di facoltà visiva. 



Dtfterlte congiuntivale. 

La infiammazione difterica della congiuntiva è caratterizzata 
da un essudato rapidamente coagulantesi, il quale non solo 
viene depositato sulla sua superficie, ma anche nella sua interna 
tessitura. Le palpebre sono enormemente gonfiata, ma non comò 
nella blennorrea, molli e pastose, bensì dure e tese, per cui il 
loro rovesciamento non che doloroso oltre modo, è spesso affatto 
inapoBsibile. Per questo denso e tenace essudato i vasi congiun- 
tivali rimangono compressi, il circolo sanguigno resta incep- 
pato, il colore della interna superficie palpebrale non è già il 
rosso delle blennorrea, sibbene giallo-lardaceo, quinci e quindi 
vi si rimarca solo qualche piccolo vagellino, qualche punto 
echimosato, che vi fa screzio: incidendo il suo tessuto, rara- 
mente ne esce del sangue; la congiuntiva bulbare è tumescente 
per chemosi, ma qui pure l'essudazione è gelatinosa e spesso 
membranacea; la circolazione ne' minimi vasi a' arresta per 
modo, che solo in qualcuno di essi è permeabile. La scre- 
zlone abbondante è assai tenue, simile al siero del sangue; 
16' periodi più avanzati scorgonsi de' frammenti mem- 
branosi natanti in essa. Nelle regioni del ramo oftalmico non 



(■) Io sarei invece dal [jarere contraiio a ijuello dell'autore, i 
dio stadio d' acuzie , poiché è necPasario disturbare l'occhio , e guindi 
il paziente il meno possibile ; cift che non si ottiene allorqus 
che un leggiero parganto produca abbondanti effetti. G. 
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i i dolori talvolta atroci; la faccia e&t«rDa d'ella 
palpebra àun calore ureute, né manca soventi anche la febbre 
gagliarda. Questo primo stadio (di essudazione) dura per lo 
più da due a cinque giorni ; quindi succede una infiltrazione 
più acquosa nelle parti affette, le palpebre perdono la loro du- 
rezza coriacea, l'affluBso del sangue è meno impedito, ì depo- 
siti difterici vengono in tutto od in parte eliminati, la con- 
giuntiva va acquistando un colore più rosso e l'aspetto di una 
ferita coperta di buone granulazioni. Giunto a questo stadio, 
tutto il processo differisce di poco da quello della blennorrea, 
dal quale però va contraddistinto per questo, che cioè solo ra- 
ramente è susseguito da congiuntivite granulosa o da tracoma, 
qualioftalmieconsecutive. Per lo contrario si osservano sempre 
delle contratture cicatriziali tanto sulla superficie interna delle 
palpebre cbe su tutta la loro struttura. Il raggrinzamento e la 
seccbezza della congiuntiva [xerosi) sono mai sempre conse- 
guenze delle difterite congiuntivale. Talvolta sviluppasi anche 
l'entropio o la disticbiasi, e qua e colà sonvi delle aderenze 
delle palpebre col bulbo (simblefaro). 

Abbiamo già veduto la fatale Influenza esercitata dall'alterata 
nutrizione delia congiuntiva sulla cornea per mezzo dello ac- 
cresciuto afflusso del sangue, per cui non ci farà maraviglia 
se qui pure vediamo quasi sempre la cornea fortemente com- 
promessa. E per verità la necrosi corneale nelle prime 48 ore, 
per l'essudazione difterica e l'impedita circolazione del sangue, 
non è cosa rara. Una parte della cornea s'intorbida come nella 
blennorrea, gli strati superficiali vengono eliminati e si forma 
un'ulcera che rapidamente si espande col distacco delle vicine 
particelle. Quando i depositi difterici sono eliminati e il circolo 
sanguigno si è redintegrafo, raro è che ne nasca la dilatazione, 
il distendimento della cornea (ectasia), e qualora fosse già in 
corso, si circoscrive. La prognosi delia infiammazione difterica 
congiuntivale è quindi sin dal principio assai riservata; essa 
è tanto più infausta quanto più denso e consistente è l'infil- 
tramento, quanto più povera di sangue è la congiuntiva e 
quanto più prontamente è attaccata la cornea. Qui pure, come 
nella blennorrea, un occhio già affetto da panno è meglio 
assicurato contro gli stafilomì od altre ectasie corneali. 

La congiuntivite difterica è in generala una malattia piut- 
tosto rara, e viene considerata come un fenomeno locale di di- 



Bcrasia sanguigna. Il più soveati osservasi essa ne' fanciulli 
(però mai ne" neonati) : è altrettanto contagiosa quanto la blen- 
norrea e viceversa. Influenze individuali e cosmiche agiscono 
grandemente sul suo sviluppo secondo Graefe. Io confesso 
però di aver osservato un sol caso leggiero della malattia in 
discorso in un'epidemia di difterica affezione della laringe, di 
scarlattina e contemporanea granulosi palpebrale. 

Terapia. Nel primo stadio, massime ne' primi due o tre giorni, 
il freddo è il rimedio principale [*]. Giorno e notte devono essere 
continuati i fomenti ghiacciati per impedire la formazione di 
novelle essudazioni. Le scariflcazioni per togliere la vitale ten- 
sione, sono assai giovevoli specialmente ne casi assai gravi: 
come pure l'incisione della commessura esterna delle palpebre 
(lunga due o tre linee) è raccomandata sia per diminuire la 
pressione palpebrale sul bulbo, che per avere un'evacuazione 
sanguigna. Le mignatte nonsi applicheranno mai; masi faranno 
però delle unzioni coU'ungueiito cinereo (0,06 ne' fanciulli, 4,00 
negli adulti] e si ripeteranno più volte fintantoché dura il pe- 
ricolo. Per favorire il distacco de' minuzzoli difterici, fa d'uopo 
l'applicazione di cataplasmi caldi, toatochè si potrà supporre 
che sta per principiare il secondo stadio, specialmente se il 
tessuto fino allora rigido della faccia interna delle palpebre 
accenni a divenire più molle. Colla eliminazione delle false 
membrane e col ricostituirsi del circolo sanguigno subentra la 
cura della blennorrea. Ma badisi che col cauterizzare non si 
formi del nuovo essudato, nel qual caso dovrebhesì tornare alle 
fomentazioni fredde e ripetere lo scariflcazioni. 

Io questi casi le affezioni della cornea sono da trattarsi sol- 
tanto colla soluzione di solfato d'atropina, poiché l'apertura 
della camera anteriore fatta colla, paracentesi, a motivo della 
Hua facile chiusura, non giova; e la iridectomia poi nuoce 
piuttosto, inquantochè per la soluzione di continuità viene sol- 
tanto accelerato Io sfacelo dello contìgue parti investite dal 
morbo. È poi da Dotarsi che anche un bendaggio quantunque 



(*) Per me la cura della difterite eongiuntivalo non differiacG gran 
&tto dalla cura della bleonorrea omonima: solo fa d'uopo di raddop- 
tnare nella prima la diligenza asilo detersioni dell'occhio, uhe cosli- 
tuiacono il movente precipuo della cura d'entrambe. 0. Bini. 
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ermetico dell'occhio sano non può grarantire la membrana in 

discorso come nella hlenoorrea, e&eeado la difterite un male 
piuttosto costituzionale. 



GranalazloiU « tracoma. 

Abbiamo già menzionato parlando della blennorrea, che nello 
stadio acuto svilappansi spesso le granulazioni, che quale ma- 
lattia consecutiva possono durare anche più mesi (e spesso 
anche per anni). Trattando noi qui delle granulazioni e del 
tracoma a parte, iutendiarao di pretermettere la considerazione 
che quest'afFezione sviluppasi più particolarmente eotto l'in- 
fluBso del catarro e della blennorrea, quindi di escludere il primo 
stadio quasi acuto della malattia; che per ciò che spetta al 
quadro di essa come aucbe alla terapia, non faremmo che ripe- 
tere le stesse cose. 

Ad un tracoma comparso senza pregressa congiuntivite |'j noi 
non crediamo, sebbene non aia infrequente il caso in cui que- 
st'ultima decorra iuavvertita da parte del paziente. Ora qual è 
la differenza che passa fra granulazioni e tracoma? La risposta 
a questo quesito, che à uou solo un interesse scientifico, ma 
anche pratico, in molti trattati d'oculistica è cosi confusa, che 
noi qui ci atterremo in proposito soltanto a ciò che insegna la 
quotidiana clinica osservazione. 

Noi chiamiamo granulazioni le papille ipertrofiche, le quali 
ripetono il loro ingrossamento, da uno sviluppo morbosamente 
aumentato di vasi, non che da proliferazione di cellule dì tes- 
suto connettivo, il che à luogo nel dominio del corpo papil- 
lare: inoltre chiamiamo granulazioni certi focolai essudatizi 
della variabile grossezza di una capocchia di spillo o di un 
granello di sabbia o quello del sagou o di semolino, il cui 
contenuto è costituito da un fluido sieroso con grande sviluppo 



(*] Qui l'idea dell'autorD sembra in armonia eoa quanto io stesu) 
notai alla pagina 80 del citato mio Dizionario, che cioè le granula- 
zioDÌ altro non siano che il pi'odotto di un'infiammazione della con- 
piuntiva: che anzi ogni congiuntivite a lungo protratta à por risultato 
la. neoplasia in discorso. G. Bini. 



di cellule e che col loro aspetto più o meno limpido o grigiastro 
e eolla forma loro sferoidale si contraddistinguono dalle papille 
più peduncolate e più vivamente colorate in rosso. Sicuramente 
che nel periodo avvanzato la distinzione fra queste due forme 
h spesso assai diiScile, dappoiché i cumuli di cellule ricoperte 
dai vasi lussureggianti aquistano parimenti un aspetto rossigno, 
e d'altra parte le papille col progressivo loro eviluppo conflui- 
scono insieme e st confondono, sì appianano anche, e finalmente 
Si ingrandiscono alla loro hase. 

Ora queste granulazioni, sotto l'azione di un forte stimolo e 
di consecutiva novella ì n filtra z ione e riaccetisione della flogosi, 
per l'assorbimento dell'essudato tutt'ora fluidescente, e per la 
costrizione dei vasi [nelle vegetazioni papillari), possono dissi- 
parsi. Ciò avv^'asi principalmente ne' piccoli fanciulli. Se però 
riuflammazione mantiensi per uu dato tempo ad un grado mite, 
h luogo a poco a poco nelle papille talvolta, ma sempre nei 
mucclii di cellule una preponderanza degli elementi solidi; il 
liquido contenuto viene in gran parte assorbito, le cellule ri- 
cevono delle propaggini ; de' microscopici vasellini sono visi- 
bili; una metamorfosi della neoplasia in tessuto connettivo 
esordisce; e questo è ciò che noi chiamiamo tracoma. 

Quando il processo è siffattamente innoltrato, raro è che si 
■vveri una metamorfosi regrediente; tutt'al più essa può aspet- 
tarsi nei caso di intensa oftalmohlennorrea. 11 regolare suo ul- 
teriore sviluppo lo studieremo nella descrizione del quadro 
fenomenologico. 1 sintomi delle granulazioni sono i seguenti: 
anaitutto giova notare che molti soffrono delle nominate affe- 
zioni senza saperlo, e la malattìa scuopresi talvolta visitando 
gli occhi soltanto casualmente e per tutt'altra cagione. Altri 
presentansi al medico alloraquando per compartecipazione della 
cornea u'è seguita un'alterazione della facoltà visiva ; e appena 
il minor numero cerca consiglio nel primo periodo del male. 
Questi ultimi dunque laguansi di una certa tensione e pesan- 
tezza delle palpebre, anche se queste, per la secrezione coagu- 
^tasi, aderiscono insieme. Al mattino non possono aprire libe- 
(amente gli occhi, uè veder chiaramente, fintantoché non gli 
anno ripetutamente lavati. Di giorno essi provano poca molestia, 
ma soltanto una certa ìagrìmazione qualora faccia vento; per 
lo contrario di sera énno la sensazione come dì sonnolenza e 
di sabbia negli occhi; per cui la loro vista non è più chiara 
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ned é ^jmMìt che per toere tempo. LlspexioQe ocalaie ne' 
casi legigieri noa mostrm die pochi raseUiiu eongiinitiTmU epi- 
resciizati fnlla sclerotica; roresciazkdo le palpebre manipida- 
zic^e questa, che nelle malattie congiontiTmli e della carnea 
non dorrebbe mai esKre intralaseiata si seor^gooo le roBse ye- 
getaztoni papillari ed i conrali di ceUoIe ^aiù fira di case, di 
color bianco grigio simili ai iregoli ài rane , spesso solamente 
ne! col di sacco, ma talTolta anche sparai nel bordo palpebrale, 
Della quale regione presso grindiTìdui giorani aasumono nn 
aspetto come ritireo. Ha è nel punto ài transizione della con- 
gìuntìra palpebrale sol bulbo, che raccolgonsi principalmente 
i mentovati mucchietti cellulari; come pare alla palpebra su- 
periore «mo quasi sempre in maggiiv numero che nella infe- 
riore. La comparsa delle granulazioni in un solo òcchio, restando 
intatta la congiuntiTa dell'altro, raro è che si oaserri. In tali 
casi leggieri la porzione anteriore della congiuntira palpebrale 
mantiene il naturale suo gialliccio colore, soltanto alcuni va- 
sellini Tanno decussandosi verso il bordo. Ha ne* gradi più 
elevati tutta la congiuntiva mostrasi più o meno tumescente 
e rossa ; le granulazioni si fianno confluenti da una parte fino 
al margine delle palpebre, mentre dall'altra arrivano fino alla 
zona periferica della congiuntiva bulbare. In questi casi vedesi 
spesso la palpebra superiore gravitare sul bulbo più fortemente 
che in un occhio sano, e malgrado gli sforzi del paziente, esso 
non può suflQcientemente innalzarla. 

Nello svolgimento più grave dell'oftalmia, le granulazioni 
più non si distingruono tra loro, la congiuntiva acquista l'a- 
spetto come di una massa carnosa che sembra divisa in tante 
sezioni da innumerevoli screpolature; le palpebre principal- 
mente superiori vanno soggette all'ectropio (però rarissime 
volte). Una tal congiuntiva a poco a poco degenera per incre- 
spature cicatriziali del tessuto atrofizzante in una membrana 
quasi equabilmente tendinea. Questo grado di trasmutazione 
si può meglio seguire in quei casi, in cui possonsi tuttavia 
distinguere i singoli corpuscoli dalle granulazioni. A lunga 
durata dell'oftalmia, rinviensi dippoi una sostanza giallognola, 
come cartilaginea, della forma delle granulazioni; questo è un 
granello tracomatoso. Esso è povero di sangue in causa della 
compressione sofferta dai vasellini, la qual compressione viene 
esercitata dal tessuto compatto in cui sonosi trasmutati i gruppi 
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di cellule proliferate. Quindi da una parte l'aspetto suo gial- 
liccio, dall'altra la sua tendenza ad atrofizzarsi, al corruga- 
mento. Nello stadio più avanzato la maggior parte delle gra- 
nulazioni può percorrere questo processo regressivo, quindi la 
congiuntiva diviene scabra In conseguenza de' sodi corpuscoli 
tracomatosi, assume una consistenza quasi cartilaginea, s'ac- 
corcia per mezzo delle contratture cicatriziali, la larga tasca 
del cui di sacco in parte si va appianando, la congiuntiva 
disteudesi a mo' di fina merabranella dal bulbo sulla 
palpebra accagionando il simblefaro, e la sua facoltà secretoria 
ne va perduta. Queste sarebbero press'a poco le alterazioni 
1 subisce la conffluntiva nel processo granuloso; ma della 
più alta importanza poi sono anche i processi cbe vediamo non 
infrequentemente avverarsi in simili contingenze anche sulla 
cornea. Dappoiché spesso il suo segmento superiore è implicato 
) pure nello sviluppo del tracomatoso processo. Ilmodod'in- 
■ fermarsi della cornea è in questi casi doppio: o sì vedono cioè 
dapprincipio dei singoli vasellini innoltrarsi dal suo bordo verso 
11 centro, e in questo caso avviene l'offuscamento degli strati 
guperflciali per unfe diffusa infiltrazione e consecutivo intac- 
eamento del suo tessuto ; oppure degli iuflltramenti parziali 
delift grossezza di un capo di spillo e di colore bianchiccio, 
sono i primi a manifestarsi. Questi pel distacco della lamina 
epiteliale diventano presto ulcere; vi accorrono de' vasi dalla 
congiuntiva, come sempre avviene nelle ulcere della cornea, 
restano perù stazionarie e solo s'avvanzano a poco a poco 
sempreppiù verso il centro. Le accennate alterazioni degli strati 
più superficiali della cornea ricevono il nome di panno traco- 
matoso. Questo in taluni casi può diventare la sede di flogosi 
Ricorrenti per recidivazione; quindi ne nascono spesso sponta- 
ceamente, talQataperò in causa di un trattamento troppo ener* 
gico (causticazione ecc.) de' novelli iuflltramenti, i quali pure 
sotto un forte sviluppo di vasi finiscono per esulcerare la cornea. 
Tali cheratiti sono sempre accompagnate da forti dolori, da foto- 
, lagrimazione , ed oltracciò da una recrudescenza delle 
granulazioni stesse. In quest'ultimo caso si osserva talvolta 
sovra una congiuntiva tutt'affatto tracomatosa, sotto riufiuenza 
di nuova formazione di vasi, vegetare delle granulazioni nuove. 
Che poi la vista in conseguenza de' descritti morbosi processi. 
Tenga in differenti gradì alterata, ò di per sé evidente. 
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Cause. Tutte quelle condizioai che vatgono a manteDere uno 

stimolo qualunque od una indammazìone sulla congiuntiva, 
possono provocare lo eviluppo di granulazioni. Il soggiornare 
in un'atniosfera viziata da polvere, fumo, forti esalazioni ed 
irritanti (come nelle stalle, nelle caserme, ne' grandi opifìci, 
ecc.) cagiona dapprincipio delle leggieri congiuntiviti cono- 
sciute sotto il nome volgare ài finiti, le quali a poco a poco, 
perchè non curate subito, specialmente fra soldati, lavoranti 
di fabbriche, ecc., passano allo stato di catarro in prima, indi 
di blennorrea e da ultimo alle granulazioni e tracomi ("). Che 
alcune discrasie (per e. : la scrofolosa e la tubercolosa) possano 
favorirne lo sviluppo, devesi recisamente negare ("). La costi- 
tuzione robusta de' contadini appresta a quest'affezione oculare 
un contingente maggiore che le tessitorerie, fra cui intanto 
la turbercolosi è sempre in maggiori proporzioni che altrove 
reperibile. La secrezione della congiuntiva, tanto nelle granu- 
lazioni che nel tracoma, è capace di trasmissione; siccome però 
quella del tracoma è meno copiosa, cosi la contagiosità di que- 
st'ultimo è naturalmente minore. 

Prognosi. Questa si regola non solamente secondo il grado 
della malattia e della maggiore o minore compartecipazione della 
cornea , sibbene anche molto dallo stato e dal grado di intelli- 
genza del paziente. Io lo confesso : ho veduto congedare de' fi- 
gli, massime dì povera gente , pienamente guariti dal tracoma 
e senza conseguenza , e li rividi pochi mesi dopo ritornare con 



(') Qui cade in acconcio una domanda, che non g messa a quanto 

Kre in chiaro dall'autore, ad ò : possono sullo stesso occhio aver 
3go soltanto le granulazioni senea tracomi e viceversa! A queato 
quesito d'altronde non privo dì pratico interesse (poiché come abbiamo 
visto, i tracomi costi tuìacono un fatto patologico più giave che le 
granulazioni), istrutto dalla mia lunga pratica parmi poter rispondere 
affermativamente, in quanto concerne la prima parte, — poler darai 
cioè lo sviluppo di granulazioni senza contemporanea evoluzione di 
tracomi, — non mai però questi ultimi senza preesistenza delle prime. 
Il tracoma sviluppasi sempre più tardi che le granulazioni ed è quindi 
inditio di croniuta dell'oftalnua. G. Gim. 

(") Ciò sia detto con buona paco del Prof. Arlt , il quale nella sua 
d'altronde pregiatissima opera «Die Krankheiten des Auges,» 
là dove parla delle differenze che contraddistinguono le granulazioni 
dal tracoma, è di opposto avviso; poiché stabilisce che le prime sono 
un fatto patologico prettamente locale, mentre il secondo sarebbe 
l'espressione, ossia la localizzazione di una discrasia segnatamente 
ohgoemica, tubercolosa. Q. Bini. 
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recidiva. La indolenza della classe bassa del popolo verso le 
malattie incipienti, specialmente dell'occhio, è spesso ioamensa; 
la conveniente nettezza di quest'organo, il lavarlo cioè e rin- 
frescarlo di spesso coU'acqua semplice, siccome è mezzo dietetico 
che non ha d' uopo d'esser provvisto alla farmacia, e quindi 
nulla costa, cosi viene trascurato. Sicuramente che anche mal- 
grado la più diligente assistenza, non si possono evitare delle 
recidive nelle granulazioni , e ai può esaere tranquilli solo al- 
lora, quando la struttura propria della congiuntiva è trasfor- 
mata in un tessuto affatto inodulare. Le granulazioni e i tra- 
comi se non sono concomitatì da affezioni corneali, permettono 
generalmente una fausta prognosi, massime allorché il limite 
di transizione della congiuntiva u'è tuttavia pressoché immune. 
Che se avvi affezione corneale, sarà invece tanto più facile il 
domarla, quanto più rigogliosa sarà la contemporanea vegeta- 
zione delle granulazioni. Il panno anche pid fitto scompare per 
lo più completamente ailoraquando le masse granulari, sebbene 
cospicue , sieno state vittoriosamente appianate , distrutte; il 
panno quand'anche esile invece resiste se l'induramento ten- 
dineo della congiuntiva è già molto innoltrato. Le frequenti 
recidive di infiltramenti corneali protraggono spesso la cura 
per degli anni consecutivi. Le ulceri finiscono raramente colla 
perforazione o collo staflioma corneale; per lo contrario la con- 
vessità abnorme della cornea rammollita dal processo pannoso 
( Cerateetasia) è un fatto abbastanza frequente. Inoltre sono da 
considerarsi quali oftalmie consecutive alle granulazioni l'eo- 
tropio, la distichiasi, io xeroftalmo. 

Cura. Anzitutto si allontaneranno i pazienti dalle nocevoU 
condizioni già menzionate. Il fumare, specialmente in luoghi 
chiusi, come pure l'uso delle bevande spiritose per la conge- 
stione del capo che cagionano, sono da proibirsi rigorosamente. 
IPer lo contrario sono da raccomandarsi le abluzioni ripetute 
coli' acqua fredda. Fra i rimedi interni non occorre che qualche 
purgante salina in principio dell'oftalmia, o qualche pillola 
aloetica presa la sera avanti di coricarsi. I cosi detti purgativi 
del sangue o depuralivi, giovano mal. Se la cornea à impigliata, 
o 66 i pazienti non possono abbandonare del tutto le loro oc- 
cupazioni, si consiglieranno gli occhiali bleu-chiari. Essi sa- 
ranno sempre avvertiti della contagiosità del male, e se è pos- 
Blbile, nei casi di tracoma inveterato gì istituirà un esame ocu- 



1 



lare su tutti i membri della stessa famiglia; che soveati ìotere 
ramiglie portano il male sensa saperlo, trapianta o dolo di padre ' 
in figlio, da questo ai pareotì , ecc. Il perchè nel popolo à in- 
valsa 1' opinione che la malattia Già ereditaria e quindi coDf^e- 
Bita. Il soggiornare all'aria libera, aperta, sarà pure Bempre 
da raccomandarsi ove possibile, solo evitando la luce viva del 
sole, la polvere, la pioggia, e le altre intemperie. 

Nella cura locate abbiasi in mente che l'assorbimento delle 
neoplasie non può succedere che unicamente sotto l'influsso di 
moderato stimolo; che quindi queste stimolo non deve mai sor- 
passare un certo grado, né tampoco essere troppo protratto (o 
troppo soventi ripetuto); altrimenti è da temersi piuttosto una 
esasperazione dell'ottalmia, e le complicanze corneali. Se dun- 
que ftvvi tuttavia uno stato irritativo, fa d'uopo piuttosto aspet- 
tare. Ne' fanciulli segnatamente e nelle signore delicate si os- 
serva che se le g^ranulazioni sono state a lungo trattate cogli 
stimolanti, colla semplice dieta acquea oculare, bagnando cioè 
spesso gli occhi coli' acqua piovana addizionata con un po' d'a- 
petato di piombo, esse scompariscono spesso senz'altro tratta- 
mento (?]. Ove ciò non si avveri, si deve far uso ( sempre quando 
è passata lo stadio d'irritazione ] del solfato di rame nella prò- 
porzione di 0,06 su 9,00 circa d' acqua distillata, da instillarsi 
nell'occhio ogni due giorni, lavandolo poscia coli' acqua sem- 
plice se esso duole. Nella più parte dei casi, specialmente in- 
veterati però è naturale che lo stimolo da applicarsi sia pii'i 
forte per attuare il necessario concorso del sangue all'assorbi- 
mento. I due rimedi che qui bastano il più delle volte sono il 
nitrato d'argento ( però mai puro, ma misto al preparato omo- 
nimo di potassa nella proporzione di 1:1 od 1:2) ed il solfato di 
rame. Badisi però di non intendere ài distruggere con questi 
mezzi proprio le granulazioni cauterizzandole, che un tal pro- 
cedere avrebbe per diretta conseguenza la disorganizzazione 
immediata della congiuntiva, e nou di rado anche l'entropio. 
In generale, quanto pili il male è recente, e quanto pili ricca 
di sangue è la congiuntiva , tanto più energica può essere la 
cauaticazione, però meno prolougata. All'incontro quanto più 
il male è inveterato f per es. nel tracoma) e meno ricca di vasi 
è la congiuntiva, tanto più potrà essere prolungato il caustico; 
quindi nel primo caso sarà Indicato l'azotato d'argento, mentre 
nel secondo sarà da preferirsi il solfato di rame. Il primo cau- 
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gtico fa d' uopo di tosto neutralizzarlo , il secondo invece non 
dev'essere deterso dalla congiuntiva ; in ambo i casi però si la- 
scino rinfrescare gli occhi sino alla scomparsa del dolore da 
essi ridestato. 

Il momento più opportuno per cauterizzare gli occhi è la sera, 
X)oichè dopo, durante la notte gli occhi restano preservati da 
ogni altro stimolo ( come dalla luce , dalla polvere , dal fumo , 
dalla tensione funzionale , ecc. ) ; quindi è meno temibile un 
aumento del grado prefisso di stimolo. Si abbia cura di caute- 
rizzare per la prima la linea di transizione della congiuntiva , 
indi si passi alle altre parti , specialmente agli angoli. Le ap- 
plicazioni del caustico non devono essere ripetute prima che 
non sieno scomparsi tutti i fenomeni della causticazione prece- 
dente. Nel tracoma adunque, come nelle granulazioni invete- 
rate, si toccheranno col caustico gli occhi ordinariamente ogni 
24 ore, mentre negli altri casi basterà toccarli ogni tre o quat- 
tro giorni. Qualora si appalesino dei sintomi di infiltrazione 
corneale , fa d' uopo sospendere le toccate , ed aspettare colla 
cura della congiuntiva fino a che ogni traccia d'irritazione cor- 
neale sia affatto cessata. E siccome ciò accade sovente soltanto 
dopo mesi , così è motivo che intanto si ritenti qualche novella 
causticazione, che per altro è sempre susseguita da pentimento 
per la esasperazione. In questi casi tanto le fomentazioni calde 
che fredde sono egualmente raccomandate dai buoni clinici; 
contuttociò meglio è V astenersene ; che ben poco vantaggio 
esse arrecano colla loro azione troppo passaggiera, se sono ap- 
plicate con interruzione ; nuociono poi decisamente ( massime 
quelle calde ) se continuate , quando è contemporaneamente 
irritata anche V iride. In tali circostanze potranno essere ado- 
perati con vantaggio i seguenti rimedi : 

1° Il solfato d'atropina alla dose di 0,06 acqua distili. 10,00 da 
instillarsi due volte al giorno ( nell' occhio o negli occhi malati). 
Questo collirio però è da adoperarsi piuttosto con parsimonia, 
e si sospenderà ogniqualvolta lo stato della cornea avrà miglio- 
rato, il rossore sottocongiuntivale sarà scomparso, la fotofobia 
e la lagrimazione avranno ceduto, e le infiltrazipni corneali 
avranno accennato a dissiparsi , oppure saranno già passate in 
ulceri. 

29 Pr. unguento cinereo 7,00, estratto di belladonna 1,00, ace- 
tato di morfina 0,24 ; si faccia pomata per frizioni sulla fronte 
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tre volte al g:iorno, prendeadone quanto un grano di pÌBello 

per volta. 

3° Quando il rossore della congiuntiva è assai intensoi e con- 
siderevole è il rigonfiamento del punto ano di passaggio sul 
bulbo, fare delle piccole incisioni e procurare di mantenere a 
lungo lo sgorgo del sangue. 

4" Se la commessura palpebrale è troppo ristretta, si incida 
verso la parte esterna; con ciò si diminuisce notevolmente, 
come abbiam detto altrove, la pressione bulbare esercitata dalla 
palpebra superiore. 

5" Stabilire delle derivazioni dietro gli orecchi per qualche 
settimana di seguito, facendo per es. delle frizioni con olio di 
croton-tiglio, ed anco amministrando di quando in quando 
qualche drastico. 

6° Quando il bordo palpebrale, od ancbe tutta la pelle delle 
palpebre si escoria pai continuo lagrimare dellocchio, si man- 
tiene con ciò spesso una specie di crampo (nictitatio), che alla 
sua volta iuQuisce sinistramente sul processo corneale; in que- 
sto caso i fomenti fatti con 0,5 di nitrato d'argento , acqua di- 
stillata 60,0, e tenuti sull'occhio per qualche tempo ripetuta- 
mente nella giornata, fanno un eccellente effetto. S'intende, di 
tenere il paziente in luogo piuttosto oscuro ed abbastanza ven- 
tilato. 

Se con questo procedimento l' infiammazione sì vince, si può 
tornare a poco a poco allacauterizzazione- Prima però sarà bene di 
far precedere l' insti nazione d'acqua clorata per una quindicina 
di giorni, e ripetuta un paio di volte al giorno , indi si passa 
al nitrato d'argento , aumentando la dose da 0,12 su 30 grammi 
d' acqua distillata, fino a 0,20 sullo stesso veicolo, applicato col 
pennello sulla superficie interna delle palpebre, e via crescendo 
fino ad arrivare alla causticazione propriamente detta, o col 
solfato di rame o col cannello del precedente rimedio. 

Altri mezzi da nominarsi contro il tracoma sono; 

a) Le escisioni delle rigonflature o scabrosità congiuntivali 
sono di per sé insufficienti, si faranno invece delle larghe in- 
ciaioni nei casi di forte iperemia subito dopo la causticazione ; 
né si escideranno Isolatamente che le vegetazioni o papille pe- 
dunculate più appariscenti. 

b) L'acetato di piombo. Questo presidio tanto spesso racco- 
mandato è però di detrimento nelle ulceri corneali, poichà ne 
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conseguitano soventi delle obnubilazioni inguaribili, 
superfluo uelle afl'tìziorii Beraplici della congiuntiva di carattere 
granuloso, inquantoehè possediamo de' più energici rimedi. 
Il suo uso quindi sarà da raccomandarsi soltanto ne' casi, ove 
In causa dell'aumentata irritabilità degli occhi, il caustico 
risveglia un' azione piuttosto esagerata, né d' altronde esiste 
alcuna compartecipazione della cornea. La Tormola che io rac- 
comando è questa: Pr. acetato di piombo 0,6, acqua distillata 
30,0, un paio di volte al giorno. 

Fintantoché si combatte il processo granulare , anche un 
panno che sia semplice ned accompagnato da fenomeni irrita- 
tivi , non ti bisogno di speciale trattamento. Se però sienvi 
inoltre delle ulceri della cornea, le quali talvolta restano allo 
stato freddo delle intere settimane, sarebbe invece commende- 
vole l'atropina, una volta almeno ogni 8 giorni, per non aver 
& temere di poter poi cauterizzare, senza che si ridesti una 
forte inflammaziooe , e sempre, come si disse, facendo la prima 
a medicare la linea di tranaizione. E se dopo la completa tra- 
sformazione della congiuntiva in tessuto inodulare , il panno 
tuttavia va persistendo, in allora giovano i colliri stimolanti 
(eolf. di rame 0,12, acqua distili. 15,00) applicati quotidiana- 
mente e da continuarsi per qualche mese. Che se infine il panno 
è si fitto, che la facoltà visiva eia ridotta alla sola percezione 
della luce, riusciti frustranei tutti gli altri mezzi per rischiarare 
la cornea, sarà lecito ancora lo sperare, ricorrendo alia ino- 
culazione artificiale della blennorrea. [ V. Panno ) (']. 



[*j Nella aàa qualità di metlico militare, e come quegli che da. una 
'luQRa sequela d'anui è stato prepostoad uno Stabilimento Oftalmoiatrìco, 
crederei di peccare di omraiaaione, ae qui mi tacessi intoruo alla cura 
di questa blefaTOftalmopatia, che negli anni precedenti ha tanto sce- 
malo il cantingonte deÙe armate , e in grande proporzione anche la 
nostra. Voglio dire adunque che , se presentemente la congiuntivite 
granellosa può direi quasi affatto domata, ciò sì deve sicuramente non 
tanto alla cura locale, che come abbiamo visto anche nel nostro Au- 
tore, a ben poca cosa si riduce , quanto e maggiormente alla cara 
igienica con tanto senno e pari sapienza inaugurata dal Presidente 
nostro commendatore Commiasetti, colla iatitudone dei Depositi 
oftalmici , ai quali soltanto, diciamolo fiaucaraenfe , va debitore l' 6- 
«ercito di non vedersi più decimato come per lo i ' ' 

— precipua ala nello isolamento. 




G. Bini. 



— 150 — 

§ 4. 
Esantemi della congiuntiva 

(Conjunctimiis phlyetenoia^ pustulosa vel scrophulosa). 

Colla stessa frequenza che ne' fanciulli e ne* bambini mostransi 
delle eruzioni eczematose ed impetiginose alla pelle, queste si 
mostrano eziandio sulla congiuntiva e sulla cornea. Si è quindi 
dato a quest'affezione l'epiteto di scrofolosa, distinzione che nei 
tempi andati fu cagione che troppo spesso la terapia si occu* 
passe soltanto del generale del paziente e localmente agisse in 
un senso solamente aspettative , tanto se rocchio guariva poi 
spontaneamente quanto se desso malauguratamente giungeva 
fino alla totale sua distruzione. In quest'ultimo caso si cercava 
di consolarsi nel pensiero che il male aveva intaccato troppo 
profondamente l'organismo, perchè la locale affezione potesse 
ammettere una cura. Una volta diagnosticata la oftalmia scro- 
folosa dal solo aspetto del paziente, ritenevasi disx)ensati dal- 
l'agire localmente, trasandando la ispezione dell'occhio, e ciò 
facevasi tanto più volentieri, . inquantochè detta ispezione non 
è tanto facile, massime se avvi fotofobia. Eppure appunto dalla 
sede dell'esantema dipende la prognosi da pronunciarsi. Che 
se la eruzione occupa esclusivamente la congiuntiva del bulbo, 
non induce pericolo; ma una volta raggiunti i confini della 
cornea, la prognosi diventa incerta sulla conservazione della 
vista. Noi qui intendiamo parlare soltanto dell'esantema con- 
giuntivale, di quella forma torpida cioè, che corrisponde all'of- 
talmia scrofolosa degli antichi; riserbandoci di far menzione 
della sua localizzazione sulla cornea, quando parleremo delle 
malattie di questa membrana. 

Quand'anche una distinzione dello stesso processo non sia 
teoreticamente ammissibile, in pratica però essa à il suo van- 
taggio per i motivi suesposti. Gli ammalati anno provato per 
lo più del prurito o delle punture agli occhi alcuni giorni 
avanti la eruzione; quindi à luogo una leggiera iniezione 
congiuntivale qualche tempo prima, che in un dato punto si 
elevi una piccola bolla essudatizia dall'epitelio congiuntivale, 
il cui interno contenuto è sieroso o sieroso-purulento. L'epitelio 



^r dippoi ai stacca e dalla piccola ulcerazione cbe ne risulta, scor- 
I gesi una tumefazione, talora appena riconoscibile, per lo più 
' della grandezza di un capo di spillo o di un granello di miglio, 
da principio di aspetto lardaceo, indi rossìgno. Mentre i vasi 
Bottoeoo giunti vali circondano questa piccola ulcera come una 
fine corona, i vasi superficiali dalla parte loro corrispondente 
L alla saccoccia, dìrjgonsi a mo' dì raggi su di essa come centro 
H comune. Per tal maniera apparisce arrossato sempre soltanto 
H un piccolo settore del tratto congiuntivale, mentre jl rimanente 
H può essere esente da ogni Iniezione. Siccome poi ordinariamente 
H sviluppansi più vescicole esantematiche insieme, masf^ime nei 
V soggetti giovani, oppure queste si vanno succedendo rapida- 
mente le une alle altre, né raro è che esista contemporanea- 
mente anche un catarro cronico della congiuntiva, cosi non è 
sempre facile poter distinguere quella Iniezione caratteristica; 
che anzi spesso rinviensi invece una rossezza ed un rigonfia- 
mento congiuntivale equabile. La fotofobia, la lagrimazione e 
il dolore non esistono quasi sempre che sul principio, fintanto- 
ché non sieno scoppiate le vesciehette, e questi sintomi in ge- 
nerale sono in pochi giorni notevolmente calmati, dimodoché i 
piccoli paKienti, segnatamente gli anemici, possono tenere aperti 
gli occhi anche alla luce viva. 

Prognosi. Lasciate in balia di sé queste ulcerette congiunti- 
vali guariscono come qualunque altra per lo più in due o tre 
settimane, e le infiltrazioni piccole come i granelli di sabbia 
guariscono in pochi giorni. Ma le recidive sono assai facili, e 
da ciò ne nasce che il processo esantematico continui per dei 
mesi. In taluni casi rari le ulcerette non guariscono sponta- 
nente. ma succede una novella essudazione, talvolta con 
si notevole gonfiezza della esulcerata congiuntiva, da poter es- 
aera scambiata con una neoplasia cancerosa. Se poi le eruzioni 
i ripetono, anche la cornea resta raramente incolume; d'ordi- 
narlo sviluppansi su di essa eguali esantemi, oppure k luogo 
una escoriazione affatto superficiale del suo tessuto, che offre 
l'aspetto come di un pulviscolo, da cui l'importanza del male 
viene notevolmente accresciuta. Indubitatamente è la stessa 
causa discrasica che tanto spesso produce le eruzioni cutanee 
ne' bambini, la quale agisce anche sugli occhi ; con cioss lacchè 
' quando l'esantema congiuntivale si mostra anche negli indi- 
vidui adulti e d'altronde sani, il contingente massimo è fornito 
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dalla età antipubere, e nella più parte dei casi é dimostrabile 
la scrofola. Qual causa occasionale dell'irruzione è da conside- 
rarsi la stagione freddo-umida. La malattìa è decisamente pili 
frequente nella primavera e nell'autunno innoltrato. Anche 
negli esantemi acuti non di rado avveransi delle flittene con- 
giuntivali unitamente a dei catarri semplici, alla blennorrp* 
della congiuntiva e agli inflltramentì corneali ; ed in allora 
la prognosi si regola non già secando la forma dell'eruzione, 
Bibbene secondo il modo di compartecipazione dell'occhio; può 
dunque essere infausta nella rosolia, come può essere felice nel 
V aiuolo ecc. 

Cura. Mentre l'esantema cornale (cheratite esantematica) ri- 
chiede spesso, come vedremo, una cura complicata, la terapia 
invece dell'esantema congiuntivale è abbastanza semplice. La 
parte dietetica consiste in ciò, che gli ammalati procurino di 
stare in appartamenti piuttosto bene aereati ; e se ciò non 
puossi ottenere presso i poveri, si faranno passeggiare spesso 
all'aria libera, in luoghi asciutti, e a cielo calmo. L'umidità e 
il freddo sono da evitarsi col massimo rigore. I bagni generali 
per favorire l'attività della pelle e specialmente per risolvere 
la esistente eruzione colle rispettive croste (che tanto resistono 
agli altri mezzi, segnatamente alla faccia ed al cuoio capel- 
luto) sono da consigliarsi per i bambini almeno ogni due o tre 
giorni. 

Per ciò che spetta alla parte farmaceutica, anzitutto si deve 
ben guardarsi dall'applicazione di mignatte. Assai spesso suc- 
cede che ogni qualvolta un occhio è rosso, tosto si ordinano 
delle mignatte per togliere l'injiammaxione, senza aver riguardo 
al processo morboso e senza ponderare se i vasellini di recente 
sviluppatisi siano per tornare utili o nocivi. Ma quanto meno 
ci verrà in mente di applicare delle sanguisughe per altre ul- 
ceri, quali si sieno, altrettanto ci guarderemo dalla loro appli- 
cazione per le ulceri dell'occhio. Come per quelle si cerca di 
favorire lo afflusso sanguigno con dei cataplasmi caldi per 
guarirle, così tenterassi di fare altrettanto nelle ulceri corneali. 
Nelle quali per altro l'afflusso del sangue è di per sé insuffi- 
ciente senza il concorso del caldo-umido ; e l'applicazione delle 
mignatte sarebbe un superfluo procedimento, inquantochè la 
natura stessa non cesserebbe di guidare sull'ulcera de' nuovi 
vasi sanguigni, senza il cui intervento imponibile riesce la 



guarigione. Con ciò per altro non debb'essere inteso che nello 
flvolgimento di un'ulcera sull'occhio, mai non debbasi ricorrere 
alle mignatte; al contrario noi le raccomanderemo in casi iso- 
Iati però di ulceri corneali, non già nell'intento di togliere il 
rossore dall'occhio, ma allorquando fa d'uopo di allontanare 
nello stesso tempo una minacciosa Irritazione dall'iride. Nello 
esantema congiuntivale, la terapia deve cercare di regolare il 
più possibilmente il grado d'infiammazione per modo, che questa 
non si faccia ecceseiva, da provocare la formazione di eruzioni 
novelle; d'altra parte però non si abbassi di tanto, da impedire 
la cicatrizzazione delle già esistenti. Ne' primi giorni adunque 
8i adoperi, quando la cornea è ancora affatto sana, parti eguali 
d'acetato di piombo liquido e d'acqua distillata per fomento 
refrigerante sulle palpebre. Dopo quattro o cinque giorni se il 
rossore è mite si adoperi: unguento di glicer. o glicerolato 
3,00 — precipit. rosso 0,06 fino a 0,24, da applicarsi sul sacco 
«ongiuntìvale una porzione della grossezza di una lente, secondo 
la maggiore o minore irritabilità della congiuntiva. Questori- 
medio à un'azione immensamente pronta, e spesso si vede già 
in due o tre giorni scomparire tutto il flittenoso processo. Una 
gran differenza fra il precipitato rosso e l'ossido giallo amorfo 
dì mercurio (Pagenstecher) non esiste; solamente quest'ultimo 
è più debole. Che se la irritabilità è tanto pronunciata, che 
«ubito dopo l'applicazione del menzionato rimedio ne nasce in- 
Tece una esasperazione, in allora oltre all'uso dell'acqua satur- 
nina diluita, si spolverizzi alquanto il bulbo con del calomelano 
a vapore mediante un pennellino due volte al giorno. B se le 
ulcerette congiuntivali sono pertinaci e lieve è il rossore della 
congiuntiva, si può toccarla una volta coll'azotato d'argento 
(mitigato), cui di solito succede ben presto la cicatrizzazione. 
Quando contemporaneamente esiste catarro cronico con esan- 
tema recidivante, dopo l'applicazione del collirio refrigerante 
(di piombo acetico) il miglior mezzo da impiegarsi è la pietra 
bleu adoperata leggiermente ogni due giorni tanto per pro- 
muovere la cicatrizzazione delle ulceri, quanto anche per ov- 
viare alla loro recidiva. Ove le flittene abbiano sede al bordo 
corneale, suscitano spesso una irritazione dell'iride, che si ma- 
nifesta con dolore frontale, fotofobia grave e poca tolleranza 
degli stimoli. La cornea può eie nullameuo rimanere affatto 
intatta, ed il colore stesso dell'iride essere normale. Qui giova 
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aaaai l'atropina due o tre volte al giorno per meglio predisporre 
l'occhio all'applicazione dei mezzi t^stè accennati. 

Fra i preaidiì interni si raccomandi, oltre alla dieta nutri- 
ente, d'inverno l'olio di fegato di merluzzo, d'estate il joduro 
potassico, il joduro di ferro e le acque medicate net soggetti 
scrofolosi; agli adulti poi si aggiungano per alcuni giorni anche 
gli ecoproptiel. 

§ 5. 
Stravasi sanguigni della congiuntiva. 

Il cosi detto emoftalmo interno, l'echimosì della congiuntiva, 
è un fenomeno assai frequente, il quale comecché renda tal- 
volta i pazienti inquieti, non à però per sé alcuna importanza. 
TI più soventi tali emorragie sì osservano sulla congiuntiva 
bulbare e spiccano assai marcatamente sul lembo congiuntivale 
della cornea; la loro diffusione sotto l'epitelio della cornea 
non osservasi mai a cagione della tenace aderenza di queste 
ultima colla membrana del Bowman; con tuttoctò il mar- 
gine esterno dell'anello irideo nelle iridi di color cilestro 
appare leggiermente colorato in verde. Desse si riconoscono al 
loro equabile colore dì viseiola, che alla periferia riceve una 
tinta giallognola tendente al verde. Tal&ata della larghezza di 
un capo di spillo, in alcuni casi la emorragia in discorso ab- 
braccia la più gran parte della congiuntiva del bulbo, ed in 
casi più rari, dopo operazioni strabotìcbe, essa giunge persino 
a gonfiarlo. Qualunque sintomo aubbiettivo manca, e molti pa- 
zienti non se n'accorgono che dopo d'esserne stati avvertiti. Le 
cause delle emorragie congiuntivali sono principalmente 1 colpì 
o le scosse che l'occhio riceve direttamente od indirettamente 
per i contraccolpi delle circostanti ossa; indi, specialmente nei 
bambini, le espirazioni violente (nella tosse ferina, nel vomito, 
nello sternuto); e nelle puerpere succede lo stesso nell'orgasmo 
dei dolori, nei premiti del parto ; infine esse mancano raramente 
dopo operativi processi della congiuntiva. Di qualche impor- 
tanza diagnostica diventano esse allorquando, lungo tempo 
dopo, per es. più ore dopo un colpo contundente sul cranio, sì 
scorgono nelle parti più profonde della congiuntiva e vanno 
ognor più crescendo — nel qual caso accennerebbero alla frat- 
tura della parete orbitale. 
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La proposi deiremorragia congiuntivale è sempre fausta, 
dappoiché in pochi giorni o tutt'al più fra qualche settimana, 
à luogo ordinariamente l'assorhimento. 

Cura. Nei primi giorni si cerchi di ovviare col mezzo di fo- 
menti freddi ad ulteriori emorragie ; giovano invece di più i fo- 
menti aromatici caldi (camomilla, samhucco) perchè favoriscono 
l'assorbimento. Laddove, in conseguenza della lacerazione di 
qualche vaso cospicuo, si vede manifestarsi una notevole tur- 
gescenza della congiuntiva, si applichi un bendaggio a com- 
pressione per circa 12 ore. Con un piumaccino di fìlacciche o 
di cotone cardato applicato sull'occhio chiuso, in modo da riem- 
pire tutta la cavità orbitale, e tenuto in sito da una benda mo- 
noculare, è ottenuto l'intento. 

§6. 
Edema e chexnosi congiuntivale. 

Per edema della congiuntiva s'intende un'essudazione sierosa 
nel suo tessuto e principalmente in quello sotto congiuntivale 
del bulbo. Questa membrana acquista per tal mezzo l'aspetto 
di uno strato sottile di gelatina acquea, in cui i singoli vasi 
(quando l'iniezione è soltanto modicamente aumentata), si la- 
sciano chiaramente scorgere. Nei casi gravi il gonfiore con- 
giuntivale è più pronunciato, traspare alquanto giallo e circonda 
la cornea come un cercine teso. Spesso esiste contemporanea- 
mente anche Tederna delle palpebre. Il dolore e la fotofobia 
sono leggieri o mancano affatto. Nella risipola facciale, nella 
infiammazione erisipelatosa delle palpebre, massime dopo pic- 
cole lesioni delle stesse (per. esempio per morsicatura d'insetti, 
operazioni) e negli orzaiuoli, trovasi il fenomeno in discorso di 
per sé inconcludente. Però esso insorge anche nei disturbi di 
circolazione dell'arteria e del corpo ciliare quale uno dei sin- 
tomi primitivi. Se l'edema, dopo la rimozione delle cause, non 
scomparisce prontamente, si puonno applicare delle fomenta- 
zioni aromatiche sia asciutte che umide. (*) Se lo stravaso sotto- 



(*) Io mi sono servito spesse volte con assai vantaggio tanto dell'al- 
cool puro che del vino tepido generoso, applicato sull occhio mediante 
faldeUine imbevute e poscia ricoperte. G. Bini. 
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coDgiuntivale è siero-fibrinoso, allora yien detto chemosi della 
congiuntiva. Il quale per altro costituisce mai sempre un 
fatto patologico assai più grave che non il semplice edema, 
come sintomo di grave infiammazione sia della congiuntiva 
stessa, che delle parti interne dell'occhio, e qualora questo 
stato raggiunga il suo più alto grado, si appella col nome 
di Pano/talmite, La congiuntiva diventa di un rosso scar- 
latto, il suo turgore è spesso cosi forte, che ricinge il con- 
tomo della cornea a mo' di salsiccia ; è dura, tesa, dolente al 
tatto ed accompagnata da fotofobia. Le palpebre sono in questo 
caso assai dolenti ; né mancano i casi gravissimi di questa in- 
filtrazione, in cui la nutrizione della cornea ne va di mezzo no- 
tevolmente, si che fa temere della sua distruzione. 

La cura è quella deiraffezione primitiva: le incisioni fatte 
con un b istori ben affilato sono assai proficue e possono essere 
intraprese senza pericolo. {*) 

§7. 
Neoformasioni congiuntivali. 

a) PteHgio. Si chiama con tal nome una neoformazione lem- 
boidea, che partendo dalla congiuntiva del bulbo, va fin sopra 
le cornea. Ha una forma più o meno triangolare, colla base più 
larga sulla congiuntiva e la punta ottusa sulle cornea , di cui 
ricopre talvolta fino la metà. All'aspetto somiglia alla con- 
giuntiva, la quale appare come variegata da alcune striscio 
di tessuto cicatriziale (pterygiitm ienue)^ in altri casi è for- 
temente rigonfiata e ricca di vasi sanguigni [pterygium crassum)^ 
mentre il fondo della piramide a x>oco a poco penetra nella con- 
giuntiva del bulbo, il rimanente dista da essi e dalla cornea di 
tanto da poter essere sollevato da una pinzetta , se non resta 
congiunta alle accennate parti per mezzo di sottili aderenze. 
L'eziologia del pterigio, ossia il modo suo di formazione, si 



(*) Per attutire il dolore, come pure per rallentare alquanto la so- 
verchia flogistica tensione, giova in questi casi, come nelle cheratiti 
acute, ed in generale in Qualsiasi forte infiammazione dell'occhio, 
l'olio fresco di mandorle dolci tanto entro, che sull'occhio istesso. 

G. Bini. 



spiegu con ciò, che nelle ulceri corneali e contemporanea abra- 
sione della congiuntiva, questa membrana viene dal processo di 
cicatrizzazione stirata fln sulla cornea. Più di frequente però ii 
pterigio si forma in seguito ad ustione con metalli incande- 
scenti e cogli acidi. La sede ordinaria del pterigio è l'angolo 
tanto interno che esterno dell'occhio. Dì rado osservanei più 
pterigi insieme riuniti in un occhio solo. In qualche raro caso 
dopo bruciature , si vede un tessuto connettivo duro scorrere 
dalla cornea sul bulbo flu verso la superficie interna delle pal- 
pebre e formar quindi una complicazione del pterigio col sim- 
hlefaro. 

Prognosi. Fuori dell'aspetto cangiato dell'occhio, questa oftai- 
mopatìa non cagiona molestia che alloraquando giunge fin 
verso la metà della cornea , nel qual caso naturalmente altera 
la visione. 

Cura. Quando il pterigio è fitto e rosseggiante, e l'allontana- 
mento suo è lento e va protraendosi, si tocchi la neoformazione 
ogni due giorni colla pietra bleu, oppure la si sfiori con una 
pennellata di acetato dì piombo puro. Si vedrà il più delle volte, 
in forza delle restrizioni vasali , ridursi il male a poca cosa 
ipteryifiiim tenue}. La sua abrasione però è per lo più desiderata 
dal paziente istesso per liberarsi dalla piccola deformità, e può 
essere attuata tanto colle forbicine che colla legatura. Per ese- 
guire quest'ultima si infilza un filo di seta per ciascun capo 
con un ago curvo per modo che gli aghi restino tra loro di- 
stanti per circa tre pollici. Si infigge quindi uno dì essi sul- 
l'orlo delia cornea, il secondo alla base del pterigio fra esso e 
le sclerotica e ai recide dippoi il filo rasente gli aghi. Dalla 
figura n si vede chiaramente che dopo la recisione risultano 
tre piccoli fili de, ai ed */- Unendo 
insieme i capi de, verrà legata la base, 
con e/ verrà legato il limite corneale, 
e con ai tutto il restante del pterigio. 
In tre o cinque giorni al più cade la 
parte legata divenuta necrotica , e per 
mezzo del processo cicatriziale viene ef- 
fettuata la soluzione di continuo de" vasi 
e la obliterazione dei rami finali degli 
stessi sulla cornea. L'asportazione del pterigio per mezzo delle 
forbici è meno sicura, richiede soventi delle operazioni secon- 




Fig. 17. 
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darie , e non sono rare inoltre le recidive anche traspiantando 
la vicina congiuntiva pel cuoprimento della ferita superstite. 

l) Altre neoformazioni sono in proporzione piuttosto rare. Si 
osservano talvolta de' cosi detti tumori dermoidei congeniti sulla 
congiuntiva bulbare ed anche suirepitelio della cornea. Questi 
furono prima descrìtti per tumori fibrosi ed adiposi, finché poi 
trovossi la loro completa consonanza col tegumento generale. 
Della grossezza di un pisello all'epoca della nascita , essi cre- 
scono poi fino a quella di una fava, nel qual caso non solo rie- 
scono deformanti , ma anche oltremodo molesti. Il loro aspetto 
è vario, ora essendo limpido e pallido, ed ora oscuro. Sulla su- 
perficie dì questi tumori nascono quasi sempre de' peli, e mentre 
spesso anno il loro seggio soltanto sulla congiuntiva, proten- 
donsi talvolta nel tessuto scleroticale e corneale, assumendo in 
tal caso , astrazion fatta dal loro tegumento , una struttura 
fibbrosa. Qui la cura operativa è la sola ammissibile e da 
praticarsi il più presto possibile, sebbene non vada esente da 
qualche difficoltà , massime ne' tumori fibbrosi. Durante l'ope- 
razione, ossia la demolizione, per non lasciare indietro parti del 
tumore, si consiglia d'infiggere il bistori attraverso gli strati 
superiori della sclerotica e, se occorre, anche della cornea e ra- 
diarle contemporaneamente alla asportazione del tumore , la 
quale d'altronde è facile, se il tumore risiede soltanto sulla con- 
giuntiva. 

e) Chiamasi pinguecula una piccola macchia giallognola che 
non di rado sviluppasi nella sezione jiriangolare della congiun- 
tiva del bulbo e che si discerne ad occhio dolcemente aperto. 
Essa non consta già di adipe, come il suo nome lo indicherebbe, 
ma soltanto di globuli e cellule di colore gialliccio e trae la sua 
origine presumibilmente da uu'aumentata essudazione dei vasi 
sanguigni congiuntivali. Il suo seggio sul]a parte scleroticale 
corrispondente alla commissura delle palpebre, si cerca di spie- 
garlo con ciò, che in questa parte la iperessudazione già men- 
zionata non è punto impedita ad occhi aperti dalla pressione 
palpebrale, e quindi più facilmente vi si raccumula. L'abra- 
sione della pinguecula per mezzo delle forbici può essere indi- 
cata soltanto nei casi, ove invece di un ispessimento in super- 
ficie della congiuntiva si forma un vero tumoretto, che man- 
tenga colla sua presenza uno stato irritativo dell'occhio. 

d) Tra i neoplasmi benigni della congiuntiva restano ancora 
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a menzionarsi !e ciati, i lipomi veri, da non confondersi colle 
pinguecule, i piccoli tumori polipoai (spesso in vicinanza di un 
corpo estraneo risiedente auLla congiuntiva] e certe telangiecta- 
sie. Io estirpai una di queste telangiectasie in un bambino di 
5 mesi, la quale occupava tutta la regione transiziODale supe- 
riore dell'occhio destro, e già scorgevasi fra la commessura. La 
palpebra corrispondente era assai rìgoufìa e cuopriva tutta la 
pupilla. Di quando iu quando si sono osservate ancbe delle ve- 
scicole di cisticercbL (cellulvsae) risiedere sulla congiuntiva. 

ej Fra le vegretazioni maligue , il cancro epiteliale sembra il 
più frequente. Esso riscontrasi il più soventi in vicinanza della 
piega semilunare sotto forma di un pìccolo nodo. Dopo il di- 
stacco degli strati super&cìalt del suo contesto, il tumore si 
esulcera; l'ulcera cresce rapidamente, per ciò che nel suo con- 
torno formansi sempre novelli noduli o bernoccoli, che alla loro 
volta subiscono la metamorfu.'i suppurativa , come il primo. Il 
fondo di quest'ulcera per tal maniera ingrandita è ineguale; 
i bordi sono profondamente corrosi ; anno luogo delle frequenti 
emorragie e il nauseante lezzo della marcia icorosa tormenta il 
inalato non meno degli insopportabili dolori. Mentre il bulbo re- 
siste per lo più al disorganizzatore processo, tanto da conser- 
vare la sua forma, quand'anche la cornea e la sclerotica siano 
invase dall'ulcera [fagedenica), le pertinenze dell'occhio, cioè i 
muscoli, il tessuto adiposo e connettivo dell'orbita, le palpebre, 
come anche le ossa limitrofe, vengono presto intaccate e distrutte, 
e il bulbo sì vede talvolta come disseccato in alcune parti, Or- 
diuariamente il processo decorre assai lento e le devastazioni 
notate sono il frutto di qualche anno di morboso lavorio. 

Fintantoché il bulbo mantieosi intatto, è da scoosigliarsl 
qualunque cura diretta operativa, dappoiché in questo caso da 
una parte i dolori sono ancora sopportabili, e dall'altra le reci- 
dive sembrano espandersi più velocemente che il primitivo ma- 
lore. Che se anche il bulbo è attaccato, e specialmente la cornea 
è per una più o meno vasta estensione invasa, mentre anche 
i dolori SODO divenuti insopportabili; allora è indicata la enu- 
cleazione del bulbo coU'abiazione di tutte le parti indurite e 
consecutiva ustione col ferro incandescente. La guarigione suc- 
cede talvolta prontamente , spesso però dopo un tempo assai 
giungo (talvolta anche scorsi uno o due anni) subentra la recl- 
<4iva. Ove non esiste indicazione per l'operazione, come pure 
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nelle recidive, si faccia un largo uso di acque aromatiche per 
ripulire le piaghe; alle quali va aggiunto dell'acetato di mor- 
fina per alleviare il dolore. Ho visto giovare in taluni caai an- 
che la pomata saturnina colla morfina insieme (acet. di piombo 
1,50, sugna recente 13,00, acet. di morfina 0,3). 

f) Pili raramente che l'ulcera cancerosa osservasi sulla con- 
giuntiva il cancro melanotico. Esso partendo per lo più dalla 
membrana semilunare e dalla caruncola lagrimale, si allarga 
presentando uu tumore dell'aspetto di una mora, estendendosi 
aempreppiù fra le palpebre ed il bulbo, da spingerlo persino 
dalla parte opposta. Qui è tanto più facile il decidersi alla ope- 
razione, quanto meno il tumore ha sue radici sul bulbo [sulla 
sclerotica e sulla cornea). Che se la demolizione non è possibile 
senza la contemporanea estirpazione del bulbo istesso, in allora 
SODO da aspettarsi delle recidive ed anco in breve tempo la morte. 



XerosI della congiuntlTa. 

Consiste essa nella atroflzzazione della congiuntiva, nella c^- 
sazione della sua attività secretoria e consecutiva essicasione 
del suo tessuto. L'epitelio della congiuntiva e della cornea di- 
viene epidermoideo; queste parti acquistano in conseguenza 
di ciò un aspetto ruvido giallastro, ed in alcuni punti osser- 
vanai de' gruppi di squame risplendenti d'epitelio distaccato. 
Esili vasellinì scorrono ancora sulla cornea ed additano un 
panno preesistito, mentre la congiuntiva palpebrale in causa di 
raggrinzamento è raccorciata di tanto, che dal margine palpe- 
brale quasi sempre resta stirata verso la carnea. Mentre talvolta 
scorre per delle settimane un denso siero sul bulbo e vi si es- 
sica, tal altra ristagna affatto la secrezione, compresa quella delle 
glandule. Questi occhi non reagiscono, oppure assai poco contro 
gli stimoli che ordinariamente determinano una più forte la- 
grimazione, fotofobia e dolori, come sarebbero i corpi estranei, 
l'instillazione di certi collirii , ecc. Di rado lagnansi anche i 
pazienti, se non è per la sensazione di secchezza; la facoltà vi- 
siva però soffre sempre in proporzione dell'offuscamento cor- 
neale. Quest'affezione sviluppasi per lo più assai lentamente, e 
ciò succede quando da molto tempo perdura uno stato irritativo 
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flogistico della congiuntiva, ma più Bpecialmente in seguito a 

granulazioni, lagoftalmla, quando già precedette il panno, e 
finalmente in conseguenza dello stimolo che esercitano le ciglia 
Sulla congiuntiva bulbo-corneale, nella disticbiasì e nell'entropio. 
Però è raro il caso che la seroftalmia ei sviluppi in modo acuto 
dopo l'azione di sostanze caustiche sull'occhio (come la calce, 
gli acidi, ecc.). 

La guarigione è impossibile. La congiuntiva non può più 
ritornare ad uno stato che anche solo si avvicini al normale. 
Per diminuire la molesta sensazione di asciuttezza che provano 
gli ammalati ed anco rimuovere pitì facilmente 1 grumi di 
siero dall'occhio, si può provare a sottoporlo ad una doccia di 
latte tiepido (oppure potrà giovare l'olio fresco di mandorle con 
la glicerina). 



Ferite e lesioni della conglantlva. 

Le ferite congiuntivali da taglio e semplici raro è che si os- 
servino; per lo più esistono contemporaneamente delle lesioni 
profonde della cornea e della sclerotica, che richiedono una cura 
delicata, la quale per altro nella lesione semplice della congiun- 
tiva non è indicata che eccezionalmente. La perdita di sostanze 
della congiuntiva merita speciale riguardo, dappoiché se è in 
qualche modo sostituibile o risarcibile , ne può però avvenire 
la suppurazione delia sclerotica. L'applicazione del freddo sul- 
l'occhio ne' primi giorni, più tordi le fomentazioni tiepide, 
coprire l'occhio e preservarlo da qualsiasi influenza esterna , 
sono le principali indicazioni. 

I corpi estranei che giungono al sacco congiuntivale, pos- 
sono agire col loro stimolo soltanto meccanicamente od anche 
nello stesso tempo chimicamente. Essi suscitano quindi in modo 
più o meno intenso i fenomeni di una congiuntivite acuta. 
Non sempre i pazienti sono conscii dell'entrata di un corpo 
estraneo neirocchio, talflata nasce il blefarospasmo e la foto- 
fobia, da cui viene difficoltata la ispezione dell'occhio e più 
ancora l'allontanamento del corpo estraneo. In tale emergenza 
si faccia coprire l'occhio sano con una mano, si esamini dap- 
prima la superficie del bulbo, indi la parte interna della pal- 
pebra inferiore, nel qual atto il paziente deve guardare in alto. 
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e da ultimo la palpebra superiore rovesciata. Qualche volta 
8ono minute scagliuzze (vetro, frammenti dì pula) che stanoo 
naacoate nel cui di sacco, né si possono scorgere bb non dietro 
Je più minute indagini e coll'aiuto dello specillo. Può anche 
succedere che a lungo andare il corpo estraneo stesso venga 
coperto da polipose vegetazioni. 

Fra i corpi più perniciosi all'occhio per la loro chimica azione 
è da menzionarsi in primo luogo la calce. Se questa è pene- 
trata in certa quantità fra le palpebre, le parti tocche della 
congiuntiva, come anche le corrispondenti lamine super&ciali 
della cornea non tardano a necroaarsi e quindi a staccarsi. In 
poche settimane vi si ordiscono delle fibbre cicatriziali assai 
consistenti, le quali vanno serpeggiando dalla congiuntiva del 
bulbo sulla cornea, non che dalla superficie intema della pal- 
pebra sul bulbo, L'ustione portata dalla calce non è raro che 
abbia per risultato l'ectasia corneale, lo staflloma propriamente 
detto ed anche la panoftalmite, 

Cura. Dopo !evat« le particelle più appariscenti mediante 
una piccola spatola, si deterga ben bene il sacco congiuntivale 
con un po' d'olio d'olivo od acqua zuccherata (']. Pel resto, la 
cura si regola secondo il grado della insorta flogosi. Per impe- 
dire poi il simblefaro, si è proposta la ectropizzazione delle pal- 
pebre durante la guarigione, per paralizzare il contatto della 
superficie beante delle palpebre con il bulbo; come pure si è 
consigliato il giornaliero distacco delle aderenze per avventura 
formatesi col mezzo dello specillo: il successo di questi due 
suggerimenti però è sempre subordinato alla gravezza del male, 
e nelle forti ustioni da calce di rado è consolante. 

Le scottature per faville di fuoco direttamente cadute sul- 
l'occhio, per es. nel fondere il ferro, non sono troppo rare. 
Quantunque l'azione diretta del fuoco sull'occhio possa essere 
soltanto momentanea per la pronta e spontanea chiusura delle 
palpebre, pure l'effetto ò qualche volta terrìbile. Ne' casi leg- 
gieri ridestasi soltanto una semplice congiuntivite, che presto 



(') Uno de' più groBsolani errori del volgo ed anche talflata di 

aucdche medico in questa conti Dgenza, quello si è di cercare di lenire 
bruciore prodotto dalla calce coU'acqua fresca. Per tal maniera in- 
vece di limitarsi l'azione sua, come succede coH'olio, sciogliendoai la 
calce più si diffonde ed é quindi cagioue di più tristi effetti. Io non 
EU se l'acqua suoeherala impedisca tate inconvenieiite, G. Bini. 
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B colle fomentazioni fredde; talvolta però la bruciatura 
invade tutta la (longiuntiva distaccandone de' frammenti e 
mette allo scoperto la sottoposta sclerotica che si riconosce dal 
suo color bianco, risparmiando tuttavia ta facoltà visiva colla 
cornea. Ma non tarda in conseguenza della alterata o sospesa 
nutrizione di questa membrana motivata dalla distruzione 
congiuntivale, non tarda dico a rammollirsi anche essa ed 
anco a suppurare in modo incoercibile, poiché anche colla 
applicazione di adattati fomenti, non si riesce a riattivare il 
circolo sanguigno abbastanza presto per ripristinare e redinte- 
grare la sua nutrizione. 

§10. 

Chiuderemo la parte che riguarda le malattie della congiuntiva 
facendo menzione di quelle affezioni che si osservano nella ripie- 
gatura semilunare e nella caruncola lagrimale. Astrazion fatta 
dalla compartecipazione della plica semilunare nelle malattie 
inBammatorie della congiuntiva, sviluppanst sovra la caruncola 
lagrimale delle infiammazioni circoscritte, quando in seguito a 
raffreddamento, quando in causa di corpi estranei [eneanthis 
infiammatoria]. La nominata ripiegatura e la caruncola gonflansi 
spesso sino a raggiungere la grossezza di una nociuola, ai 
arrossano fortemente, si forma un ascesso, e prontamente poi tutto 
scompare, quando sia spontaneamente o per mezzo del bistori 
eliminata la materia. Assai raramente ne risulta un ispes- 
simento di queste parti in seguito a protratto processo flogistico, 
od anche un tumore che acquista le forme e l'aspetto polipoao 
e che richiede l'estirpazione. 

Un'altra morbosità sìa della membrana semilunare che in 
ispecie della caruncola, consìste in ciò, che la peluria che nor- 
malmente riscontrasi in queste parti s'ingrossa, s'inspessisce e 
mantiene per tal modo un continuo stato irritativo dell'occhio 
[trichosis cantncolae laciymalis). Qui non si deve indugiare ad 
estrarre i piccoli peli. Siccome poi il male è piuttosto raro, 
cosi passa quasi sempre inavvertito, e in questi casi colle in- 
sttllazloni diverse la irritazione della congriuDtiva non fa che 
aumentare. 



CAPITOLO IV. 



HAIiATTIE D£:I.£l& CORNEA. 




Conslderasioni generali. 

Le malattie della cornea per la loro frequenza, e per l'impor- 
tanza dell'azione fìsiolof^ìca, che dipende dall'iutegrità di questa 
membrana, appartengono a quelle ortalmie, che più d'ogni 
altra meritano l'attenzione del medico. Mentre una circoscritta 
alterazione di struttura della congiuntiva può rimanere senza 
conseguenza di sorta, il piùleggiero intorbidamento della cornea, 
Bf condo la sedesua può non solo spiacevolmente alterare l'aspetto 
dfH'occhio, ma anche la facoltà visiva istessa. Sebbene questa 
membrana possegga de' vasi soltanto alla sua periferia, pure 
ogni parte di essa può offrire de' sìntomi d'infiammazione, 
quindi l'essudazione, l'offuscamento per proliferazione di cel- 
lule, l'ascesso suppurativo, infine l'esulcerazione. 11 materiale 
nutritizio essa lo tragge dalla congiuntiva, tanto nello stato 
normale quanto auche nello Etato morboso; e quest'ultima 
membrana prende parte a tutte le alterazioni flogistiche della 
prima per l'accresciuto afflusso di sangue. La rossa injezione 
caratteristica di profonde alterazioni dell'occbio (irite, ciclite 
e keratite) è la sottocongiuntivale, così detta episclerale (prima 
reumaticaì- Nel tessuto epjsclerale decorrono insieme stretta- 
mente uniti, compressi e distesi a guisa di raggi, de' fini ramo- 
scelli arteriosi de' muscoli dell'occhio, che non sono visibili 
allo stato normale, che però non tardano ad iniettarsi, peres.: 
al cadere di un corpo estraneo nell'occhio; laonde la corrispon- 
dente parte scleroticale traspare equabilmente colorita in rosso, 
mentre una semplice iniezione congiuntivale lascia trapelare 
]a sclerotica tuttavia biancheggiante fra i suoi vasi più o meno 
cospicui, tortuosi e ramificati. La menzionata corona di vasi 
eplBclerali nelle a ezioni corneali non esiste mai sola, cbè viene 



in parte ricoperta dalla iniezione CDn^iuQtJvale sempre cre- 
sceute. Spesso esiste già la descritta ioiezione doppia de' vasi 
sclerocongiuntivali , qualche tempo prima che si rivelino de' 
sintomi morbosi sulla cornea. Che essa sia sempre indispensa- 
bile per lo sviluppo dell' iuhamm azione corneale, può essere 
tuttavia dubbio; ciò che è certo ai è che in molti casi con- 
corre alla guarigione. Non è raro altresì che sviluppinsi nella 
cheratite de' vasi sulla cornea stessa, per lo più quali pro- 
paggini di quelli decorrenti sul lembo congiuntivale. Meno 
frequente al è la formazione di vasi negli strati più profondi 
della cornea. 

La ispezione di un occhio affetto da cheratite 6 spesse volte 
piuttosto difficile, in ispeeie alloraquando sono invase le parti 
floltanto superficiali della cornea. Per lo più avvi fotofobia e 
blefarospasmo, ed in conseguenza di ciò i] bulbo nell'aprirele 
palpebre girasi rapidamente in alto per modo, che la cornea 
togliesi in tutto od in parte allo sguardo. Ne' fanciulli e più 
ancora ne' bambini è questo il caso ordinario, e per lo più rie- 
scono vani gli sforzi tanto de' medici che de' parenti per farli 
guardare in basso. Qui diventa indiapensabile il divaricamento 
delle palpebre a mezzodì istromenti (che la pratica di Graefe 
di tuffar loro la faccia per alcuni minuti nell'acqua fresca, 
non aembra abbastanza commendevole, almeno nella più parte 
de' caai). Coll'elevatore delle palpebre [V. flg. 16) ottiensi certa- 
mente meglio lo scopo; se ciò malgrado la cornea sfugge 
troppo in alto, si afferri colla pinza uncinata una ripiegatura 
della congiuntiva, e si stiri con essa il bulbo in basso, appli- 
cando il blefarostato superiormente. In taluni casi sebbene più 
rari, nulla fa ostacola ad un'accurata ispezione della cornea; 
d'altra parte le morbose sue alterazioni sono cosi minute e 
direi quasi microscopiche, che non si possono scorgere nem- 
meno dall'occhio il più aguzzo, massime qualora giaciano 
rimpetto all'iride. Qui viene in acconcio più di ogn'altro l'esame 
a luce obliqua introdotta da Lìebreich. Per intraprenderlo 
con veniente mente, l'ammalato siede accanto ad una lampada 
a olio e il medico a lui davanti (dg. 18) tenendo con la sinistra 
mano una lente convessa di poca distanza focale, per es. il n" 2, 
il due pollici circa dall'occhio per modo, che la luce della 
. lampada concentrata nel punto focale della lente possa essere 
proiettatain ogni punto della superficie corneale, mentre colla 




Nella cura delie affezioni corneali uno dei mezzi precipui è il 
solfato d'atropina. Vari sono i metodi di preparazione di questo 
sale, dai quali dipende essenzialmente la sua bontà, quando 
anche non aia dimostrabile una cliimica differenza. A tutti i 
preparati d'atropina sarebbe da anteporsi quello del Simon di 
Berlino, poiché non irrita l'occbio come fa quello comune detto 
germanico e talvolta anche l'inglese. La dose è 0,10 in 15,00 
di acqua distillata, oppure 0,06 nello stesso veicolo. Quando si 
adopera un tal rimedio, si devono sempre prevenire i pazienti 
del suo effetto. La dilatazione della pupilla, i fenomeni able- 
psìaci da essa ingenerati, l'abbassamento dell'acuità visiva in 
forza della paralisi dell'accomodazione, spaventano talvolta gli 
ammalati. I preparati di piombo sono da evitarsi nelle diffe- 
renti cheratopatie ; essi depositano de' precipitati che si con- 
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vertono in offuscamenti assai difficilmente alienabili, anche nel 
caso che le ulceri corneali aieno soltanto superficiali. Lo stesso 
può avvenire in seguito all'applicazione di altri sali metal- 
lici, quando sono congiunti alla tintura d'oppio. 



A. Cheratiti circoscritte. 



Degli strati superiori. 

b) Esantema corneale (Ckeraiitis pktyctaenosa. scrophuloia). 

La descrizione delle infiammazioni scrofolose della cornea 
offre sommariamente lo stesso quadro che ie congiuntiviti di 
egual natura, solamente sono i sintomi subbiettivi della prima 
di gran lunga più salienti. L'esantema della cornea si osserva 
spessissimo qual conseguenza delle congiuntiviti flittenoae, 
mentre è assai raro il contrario. Nella sua orditura primitiva 
sulla cornea, d'ordinario ai vede una discreta iniezione anche 
della congiuntiva, fotofobia ed una splendentezza insolita della 
cornea, prima d'essere in grado di rilevare un'affezione di essa. 
La prima cosa ad osservarsi é un piccolo opacameiito bianchiccio 
della grandezza di un granello di sabbia, ma spiccato, il quale 
appare come cuneiforme sulla superficie, e quando l'esame è 
fatto di buon'ora, si può vedere sotto forma di vescicola. Da 
quella parte periferica della cornea che vi corrisponde, svilup- 
pansi quindi, sotto l'impressione di forti dolori, de' vasellini, 
che come nell'esantema congiuntivale qui pure foggiansi a mo' 
di segmento di circolo, ìt cui apice costituisce l'infiltrazione 
suddescritta. Un'altra forma, che ha la stessa importanza della 
testé menzionata, poiché con essa contemporaneamente od anche 
alternativamente sviluppasi, è questa, che le arteriuzze sotto- 
congiuntivali passano sulla cornea mantenendo però il loro 
corso parallelo ad una distanza di 1(2 linea circa. All'apice di 
questo fascette vasale trovasi una piccola infiltrazione press' a 
poco della forma di un ferro da cavallo, la quale circoscrive ì 
vasi verso la parte sana della cornea. Questa infiltrazione ha 



un colore bianco gialliccio e bì fa protuberante in modo spic- 
cato dalle circostaoti parti della cornea ateasa. Gasa può rima- 
nere inerte in qualsiasi parte della membrana ed anco scom- 
parire, come può avvauzarsi verso il centro. Quest'affezione 
riceve il nome di foicetto icrofoloso. 

Il decorso dell'esantema può esaere doppio: osi riproduce 
cioè, dopo il distacco della vescicola e consecutiva disparizione 
della tumescetiza corneale l'epitelio nel punto leso, se l'ulcera 
era affatto superficiale; oppure dietro trascuranza e sotto una 
cura male appropriata, si ordiscono delle ulceri più profonde 
per l'in attrazione purulenta e per la caduta degli strati pros- 
aimìori e più profondi, aulle possibili conseguenze delle quali 
(perforazione ecc.) terremo parola più innanzi. 

Gli altri fenomeni che accompagnano l'esantema corneale, 
sono a un dipresso i seguenti : fotofobia, la quale per altro in- 
comiucia a cedere tostochè i vasi anno raggiunto l'esantema, 
oppure gran parte della cornea è rimasta vascolari zzata. Alla 
fotofobia tien dietro il blefarospasmo. Aprendo con forza le pal- 
pebre, schizza fuori talvolta a gran distanza il limpido umor 
lagrimale, il quale se non h misto a muco e materia, accenna 
con una tal quale sicurezza alta assenza di contemporanea 
afTeaione congiuntivale. Il dolore è più pungente, i pazienti 
provano un senso come di corpo estraneo nell'occhio e se esi- 
stono delle ulceri perforanti, avvi anche dolore profondo alla 
regione frontale ('). Se la oftalmia dura a lungo, formasi qualche 
volta anche l'cctropio conseguentemente al crampo della pal- 
pebra superiore, ed i pazienti aquistano in simile iattura un 
aspetto veramente ributtante, spaventevole, e tanto più inquan- 
tochè anche la congiuntiva per l'impedito regresso del sangue, 
incomincia a gonflarai considerevolmente. I fenomeni nervosi 
cessano per lo più verso la sera. Il decorso di ogni singola ve- 
scicola è acuto, e per lo più si termina in quattro settimane. 
Ma di rado succede una eruzione sola, ne' bambini principal- 
mente quasi sempre ripetonsi de' novelli processi morbosi. 




(') stando all'eaperienita mia propria, l'esisleoza di un forte dolor» 
frontale nulle oftalmie non imnlioa sempre l'eHistenaa dell'ulcera per- 
forante, avvpgnachS nn tale dolore profondo ed intracraniale ai OBservi 
tesso aetle semplici oftalmie reuntatìco-catarralì scevre da qualsiasi 
Iterazione della cornea. G. Bini. 
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Così, per 63,, trovansi degli occhi che offroDO tutti gli stadi del 
clierato-esBntema, e la cui cornea vascolari zzata ispiega la ripe- 
tiiiione delle eruzioni in istato regrediente. Non è quindi raro 
il caso, in cui la guarigione di una cheratite scrofolosa si pro- 
tragga per de' mesi con noia immensa non solo per parte 
dell'ammalato, ma anche del medico-oculista. Il più delle 
volte, dopo la cicatrizzazione delle piccole ulceri, lasciansi 
scorgere degli annebbiamenti parziali i quali per altro si ri- 
schiarano col tempo a poco a poco. Quando un occhio am- 
malato rimase per lungo tempo privo della vista, se fortu- 
natamente dippoi guarisce , trascina dietro sé un certo grado 
di strabismo, ìt quale si perde bensì esso pure col tempo in 
taluni casi, ma in taluni altri al contrario (specialmente quando 
offuscamenti centrali rendono la vista debole) può invece cre- 
scere viem aggiorni ente. Dal sin qui detto risulta che non è 
sempre né lecito, uè possibile lo stabilire una fausta prognosi, 
dovendosi avvisare il paziente tanto sulla lunga durata del 
male, quanto anche sulle possìbili conseguenze superstiti. 

Cause. La dipendenza dell'esantema corneale dalla scrofola è 
bensì più facile a dimostrarsi che in quello della congiuntiva, 
poiché esso succede soltanto ne' soggetti giovani, che mostrano 
per lo pili altre traccio di questa discrasia; ma 11 voler vedere 
questo esantema in ogni oftalmia di soggetti scrofolosi, come 
si usa sovente con grave danno degli ammalati, non è per 
nulla affatto giustiflcato. Anche ogni altra malattia più o meno 
profonda deirocchio, trova in essi un cattivo terreno. Che poi 
in molti casi venga adoperata la favorita spiegazione delle ori- 
gine della malattìa per rafreddamenio, in mancanza d'una 
migliore, ciò è abbastanza risaputo. Quello che è certo si é che 
il freddo umido favorisce lo sviluppo della infiammazione. 

Cura. I mezzi locali che sono da porsi in uso sono i seguenti : 
l" 11 solfato d'atropina in soluzione forte, da instìliarsi tre 
volte al giorno. Fa d'uopo però persuadersi che quando il 
rimedio è ordinato per i bambini, lo si deve proprio far pene- 
trare fra le palpebre, e non contentarsi che per l'inettezza dei 
parenti sia soltanto messo a contatto cogli angoli alla bell'e 
meglio, come per lo più succede. 2" La pomata di mercurio 
(7,00) e belladonna (0,5) da farne frizioni sulla fronte un paio 
di volte al giorno con un pizzico della grossezza di un pisello. 
Ila UD effetto antispasmodico non si può attendere né da questi 
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- no- 
ne da tutti gii altri rimedil raccomandati dagli autori, venendo 
esso accordato solo da una guarigione regolare. Se le ulceri ai 
coprono di nuovo epitelio, se la piaga si appiana sotto l'influ- 
enza dell'accresciuta nutrizione apportata dai vasellini che 
giungono sino al suo fondo, egli è certo che scompare altresi 
la fotofobia e lo spasmo palpebrale , purché non giungano a 
sturbare il buon andamento delle cose, delle eruzioni novelle- 
Non 8i deve dimenticare di raccomandare per quanto è pos- 
sibile ai parenti dei bambini di impedir loro di stropicciarsi 
gli occhi , oppure dì nascondere del continuo la faccia fra 
i guanciali. Conciossiachè per tal modo ingenerasi del calore 
ed anno luogo spesse volte delle escoriazioni palpebrali , che 
favoriscono l'esasperazione degli altri sintomi , soprattutto del 
blefarospasmo, provocando persino delle nuovo eruzioni. Nel- 
l'edema di un certo grado e nelle abrasioni palpebrali si 
faranno delle fomentazioni colla soluzione debole di nitrato 
d'argento (0,4 — su 60) d'acqua distillata (•). I fomenti freddi 
sono indicati soltanto allorquando sin dal principio scorgeai 
un aumento di temperatura, sempre però avuto riguardo al 
grado di tolleranza dei pazienti. Internamente pegli adulti è 
indicato l'aloe, il calomelano pei bambini alla dose di 0,06 — 
polvere del Dower 0,12 — polvere pettorale 1,0: tre volte al 
giorno mezza di queste polverine. Quando gli indicati rimedii 
sono stati adoperati per circa otto giorni, si può passare anche 
agli stimolanti: precipit. rosso 0,12 — unguento glicer. 4,0: 
da introdurre una volta al giorno un pizzico della grossezza di 
un grano d'orzo ne! sacco congiuntivale. Se la fotofobia è per- 
sistente, alla pomata testé citata si può aggiungere un po' di 
atropina (0,03). Se dopo la prima applicazione dovesse invece 
esasperarsi il male, fa d'uopo sospendere la pomata, dimostrata 
essendo la sua intempestività. Questo sarebbe il caso di appli- 
care alcune mignatte, segnatamente se i vasi della cornea 8o- 
nosi innoltrati già fino nel punto Infiltrato, e ciò malgrado i 
fenomeni flogistici (specialmente la viva iniezione della con- 
giuntiva), non cedono, come pure se esiste una certa irritazione 
dell'iride, e l'atropina non giunge a dilatare la pupilla, o solo 



(*) Io iio trovalo assai proficue le faldollìnG semplici della larghezza 
dell occhio imbibite in una miscela di glicerina e poche gocole di lau- 
dano. Oli anche Bempliceniente nell'olio fresco di mandorle. G, Bini. 
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per pochi istanti. Nei fanciulli se ne applicheranno da due 
tre, da 5 a 6 negli adulti, alla parte inferiore della pinna del 
naso; e si ripeteranno se anno avuto effetto, dopo tre giorni 
circa, avendo riguardo di lasciare scorrere un più lungo inter- 
■vallo per i bambini, ai quali si ripeteranno soltanto nei casi di 
recidive. Ove erano indicate le mignatte, dopo la loro applica- 
zione à luogo una vera azione dell'atropina: la pupilla si di- 
lata notevolmente e la pomata mercuriale viene anche meglio 
tollerata. 

Con questi due mezzi si continui fino alla cicatrizzazione 
delle piccole ulceri, fintantoché non siasi ripristinata la me- 
tamorfosi regrediente dei rispettivi vaseliini. Per dissipare gli 
opaeamenti, si può adoperare il calomelano a vapore, eoll'av- 
vertenza però che esso non è mai abbastanza polverizzato. Ma 
questo preparato è controindicato ogni qualvolta esista con- 
temporaneamente anche la congiuntivite : infine è consiglievole 
ti toccamento della superficie interna delie palpebre colla pietra 
fcleu un paio di volte la settimana, nell'istesso tempo che si fa 
uso anche dell'atropina. 

Fa d'uopo avvertire che internamente non si appresteranno 
I drastici almeno durante le due prime settimane e meno an- 
cora ai bambini, ma bisogna invece attenersi di preferenza ai 
Foboranti (sciroppo di ferro iodato] ed alla dieta facile e nutri- 
ente; d'inverno poi si darà l'olio di fegato di merluzzo. Ss 
àwi una contemporanea espulsione della cute, in ispecie del 
cuoio capelluto, si combatterà colle frequenti lozioni e bagni, 
facendo precedere il rammollimento delle croste coU'olto o coi 
cataplasmi diversi di patate, dì lenti ecc. Sarà poi bene di 
astenersi da qualsiasi frizione irritante e dalle tanto favorite 
medicazioni epispastiche , come generalmente è in uso, per 
non incorrere nel pericolo di favorire invece la diffusione del 



b) InJiUramenti ed erosioni superficiali e circoscritte. 

Tuttociò che esercita un quantunque moderato stimolo ma 
continuato sulla cornea, può effettuare le qui sopra citate afle- 
tìoni. Dopo il penetrare ed il consecutivo rimanere di un corpo 
estraneo nella cornea, come sarebbe un insetto volante, un 
'frammento di pula, od anche la fugace azione di una scagliuzza 



di nctello iwrandffwite de abbia aottanto lAotalD Toediio, 
■otto rinfliWD di una eoDgìnntiTife cranica, non è laio di ▼»- 
dere, maarime nelle penone attrmpatr, riaollanie un leggine 
opacamoito InaDcfaeggiaate di fonna per lo più OFvale, della 
Inngbexai di mam linea fino a tre, la coi poca pioltaodìlà n- 
leraai collo sgoardo obliqua Talvolta il punto infiltrato è allo 
ateaso tempo leggiermente rigonfio; in altri eaai iuTeee la in- 
filtraxione giace pro|»io a IìtcIIo dell'epitelio corneale. Lo stalo 
irrìtatiTo-congestizio dell'occhio è per lo fHÙ dì poco momento. 
Se dei cnrpi estranei intaccano da q[ualdie tempo la superficie 
ccHnealeir Tcdonsi dei singoli yaaellini della ccmgiuntìTa indi- 
nxzaisi al punto leso. La parte infiltrata più tardi dìstaocasi 
lascjaado un'ulceretta trasparente, ulcera d^erosione (elooma). 
In altri casi anno luogo delle alterarmi qiitéliali senza 
preesistìta infiltrazione in modo puramente meccanico, sia per 
le angolosità o punte dei corpi, che toccando leggiermente la 
cornea passarono via, come anidie in causa di tentativi fatti per 
allontanare i corpi estranei infissivi mediante istromenti; e sicu- 
ramente ancora sotto Tinflusso dell'alterata secrezione congiun- 
tivale nella blenncHrea e nella difterite. Casi tutti, nei quali non 
tardano a mettersi in corso i differenti sintomi oftalmopatolo- 
gici, quali il dolore, la fotofobia, il blefarospasmo, la lagrima- 
zione, la iniezione sottocongiuntivale, ecc. Tali erosioni i>erò 
guariscono per lo più senza sujypurare. 

La prognosi è per la prima forma ordinariamente favorevole; 
la seconda invece può diventare il punto di partenza di dele- 
teri! processi, in primo luogo a cagione della blennorrea e della 
difterite, indi perchè in s^;uito a lesioni (per esempio di una 
spica di frumento), non è raro di vedere specialmente nei cour 
tadini deboli e mal nutriti, nel cuor della state succedere len- 
tamente un infiltramento diffuso della lucida membrana, con 
una reazione prostrante, alle più inconcludenti lesioni del suo 
epitelio. 

Cura. La prima torma guarisce quasi subito dopo la rimo- 
zione dei corpi estranei colla instillazione del collirio midriatico 
e colle fomentazioni tepide. Ma la seconda (molto più se per 
causa traumatica) richiede dapprima i fomenti freddi, che vanno 
cangiati dopo il terzo giorno con quelli tepidi, indi l'atropina 
in larga dose ed un bendaggio compressivo. TaU mezzi sono 
per lo più sufficienti a promuovere la rigenerazione dell'epitelio 
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«enza notevole molestia da parte del paziente. Ma se esietessc 
In pari tempo un'affezione della congiuntiva, farassi precedere 
la cura di quest'ultima; nel qual caso naturalmente s'intende 
come non sarebbe tollerato il bendaggio a compressione. In 
ultimo, se si sviluppassero delle cheratopatie più profonde, deve 
essere istituita la loro corrispondente cura, (V. malattie degli 
Strati prorondi della cornea). 

§2. 

Infiammazioni circoscritte degli strati corneali 

più profondi. 

Nelle infiammazioni circoscritte degli strati profondi della 
irnea ha luogo un'infiltrazione del tessuto corneale proprio, 
tanto nei corpuscoli che nel tessuto interstiziale. Mentre questa 
infiltrazione presentasi talflata soltanto quale accresciuta im- 
hibìaione della cornea di umori nutritizii normali , talaltra 
Buccede nel plasma infiltrato una proliferazione dei corpuscoli 
^costitutivi e la loro metamorfosi lu molecole adipose. Nel primo 
'Caso difficilmente ammetterebbesi una infiammazione della 
«ornea, sibbene soltanto la sua irritazione; ed è rimarchevole 
iBolo un aumentato splendore della sua superficie; ma nel se- 
condo caso rimarcasi un vero oiTuscamento più o meno cospicuo 
■delle parti infiltrate. Il suo colore è bianco tendente al grigio, 
« la sua estensione varia. Talvolta è infiltrato soltanto un punto 
come un granello di sabbia, nel qual caso il contorno è bene 
delimitato, talaltra è affetta una regione più ampia, e l'infil- 
trazione va sfumandosi all'ingiro. I sintomi flogistici lasciano 
egualmente scorgere delle cospicue differenze: anche se il 
disturbo di nutrizione è assai limitato, avvi spesso dolore 
intenso, fotofobia, la grim azione , gonfiezza delle palpebre, e 
rossore vivace sopra e sotto-congiuutivale; in altri casi invece 
d'infiltrazione di più vaste regioni, rimarcasi soltanto un leg- 
^ier rossore, dal quale traspare tuttavia la sclerotica ancora 
t)ìanca, non accompagnato né da dolore, né da lagrimazione, 
né da fotofobia. 

Si vede adunque che l'importanza del male non sta per nulla 
affatto in proporzione diretta coi sintomi, sibbene colla porzione 
corneale infiltrata e collo spessore o profondità della infiltra- 
Bìone stessa. Lo sviluppo ulteriore della cheratite é il seguente: 
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in alcuni casi, specialmente di infiltrazioni circoscritte, può 
avvenire l'assorbimento totale, senza metter capo ad altre al- 
terazioni, allo infuori della erosione epiteliale, e solamente nel 
punto più. fortemente leso rimane una cicatrice sotto forma di 
macchia. Assai più frequente è il passaggio del tessuto infil- 
trato in pus : si vede in questo caso la nebbia, rimasta fino al- 
lora bianca, ingiallire. Se il pus si concentra in un punto cir- 
coscritto degli strati corneali intermedii, mentre il tessuto al- 
l'ingiro è press'a poco normale, formasi l'ascesso corneale. Lo 
si riconosce al colore della marcia, il quale bruscamente con- 
trasta coli 'insiguiflc ante opacomeato delle parti circcstanti, psr 
una linea dì demarcazione bene delimitata e tuttora liscia alla 
superficie corneale, e in taluni casi altresì per la prominenza 
piano-sferoidale del punto giallo intorbidato, dalle vicine re- 
gioni (però soltanto negli ascessi considerevoli). La grossezza 
di un ascesso corneale può variare assai, da quella di un grano 
di miglio potendo invadere talfiata tutta quanta la cornea tra- 
sformandola in un ascesso solo. Se l'ascesso è situato più verso 
il centro è sempre più o meno rotondo, e qualora giaccia alla 
periferia à per lo più una forma falciforme spiccando nettamente 
dal confine sclerotieale, dappoiché la compatta tessitura di questa 
membrana rende impossibile il suo allargamento. Allorquando 
in un ascesso centrale della cornea trovasi raccolta una quan- 
tità proporzionatamente troppo grande di materia, leflbbre del 
tessuto corneale si vanno smagliando, per dar luogo al cosi 
detto ascesso profondo, che si è chiamato onice per la rassomi- 
glianza sua colla incavatura di un'unghia. Si distingue dal- 
Vipopio per ciò, che cangiando la posizione del capo, l'onice 
non cangia, oppure solo lentamente il suo posto, mentre il pus 
raccolto nella camera anteriore (nell'ipopio) si va concentrando 
sempre facilmente nella parte più profonda di essa camera. Si 
riconosce quindi nel fissare l'occhio alla parte esterna, che nel- 
l'ascesso profondo la marcia risiede nel tessuto corneale, mentre 
nell'ipopio la cornea resta libera da! suo contatto. In terzo luogo 
poi è soventi assai possibile di riconoscere le traccie segnate 
dal pus nello approfondirsi fra le lamelle corneali. Ma spesso 
però esiste contemporaneamente all'ascesso profondo anche una 
raccolta di pus nella camera anteriore. Per lo più la conseguenza 
di un ascesso è che la parete anteriore si rammollisce, suppura, 
si stacca e uscita la marcia, vi rimane un'ulcera. In altri casi 
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it luogo la perforazione della parete posteriore e l 
Tersa nella camera anteriore. Il completo assorbimento della 
stessa è assai diffldle, massime negli ascessi di qualclie entità, 
più spesso l'aBBorbimeuto è parziale, lasciando il resto quale 
opacamento corneale (composto di adipe e di sali calcari). Non 
sempre la materia che forma l'ascesso è contenuta in uno spazio 
rinchiuso, che anzi spesso va ad infiltrare il campo invaso della 
cornea, Collo sguardo laterale si vede l'infiltrazione giungere 
fino alla superficie corneale. Questo è il caso delle ulceri pro- 
fonde dopo il distacco del tessuto infiltrato. Qui non è neppure 
da pensarsi al ripristinamento degli elementi costitutivi della 
cornea ed all'assorbimento del pus. 



Parlando noi qui delle ulceri profonde della cornea, come le 
le più frequenti conseguenze delle cheratiti, alle già menzio- 
nate forme delle stesse dobbiamo aggiungere una terza specie, 
la quale è anche la più frequente, ed è questa l'ulcera che si 
sviluppa dalla superficie: una erosione semplice può rapida- 
mente approfondarsi per mezzo dell'infiltrazione del suo fondo 
e dei suoi bordi e del consecutivo distacco del tessuto disorga- 
nizzato. Questo processo lo riscontriamo assai spesso nella sup- 
purazione della cornea in seguito a bleonorrea o difterite. La 
formazione di un'ulcera corneale profonda si riconosce ben 
presto anche ad occhio nudo alla notevole perdita di sostanza, 
'In vicinanza del suo bordo à luogo, tosto dopo il suo sviluppo, 
un offuscamento del tessuto. Se il colore di questo offuscamento 
i gialliccio ed anco il tessuto è rigonfio, è da aspettarsi una 
«JiBfusione dell'ulcera in superficie. Gli stessi fenomeni osser- 
vati al fondo dell'ulcera, fanno temere un approfondimento di 
essa. 

Gli orli di quest'ulcera sodo talvolta come corrosi ed ineguali, 
talvolta più marcatamente rotondi ; altre volte sono a picco per 
modo, che la profondità dell'ulcera è eguale sia all'orlo che nel 
centro ; in altri casi ancora i bordi sono fatti come a scala. Per 
il cbe avvi una gran differenza ne' sintomi riguardo ai feno- 
meni irritativi; ora i più pungenti dolori con aumento di tem- 
peratura, fotofobia, rossore, ecc.; ora mancano questi sintomi, 
d'onde la distinzione di ulceri in Jloffistiche ed atoniche, hf: prime 
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aesumono speEso, sei periodo di cicatrìzzazioiie, il carattere della 
seconde, le quali al contrario talvolta si inflatnmano svilup- 
pando nuovi sintomi succedentìsi gli uni agli altri. 

La guarigione ha luogo in molti casi con, ed in altri, iu quelli 
cioè in cui l'ulcera è piccola, aenza sviluppo di nuovi vasi sulla 
cornea; il quale sviluppo nelle ulceri infiammatorie è sempre 
collegato a Torti dolori, che sogliono cedere solo allora che i vosi 
anno raggiunto l'ulcera stessa. Dopo la cicatriszazione dell'ul- 
cera, rimane Indietro talvolta qualche vasellìno. e ciò non è 
indifferente, poiché concorre al rischiaramento della cicatrice 
con una cura appropriata. La guarigione di un'ulcera profonda 
incomincia col cangiarsi di colore dell'opacamento. Mentre fino 
allora ì bordi e il fondo dell'ulcera apparivano inzuppati di 
pus , dopo la eliminazione del tessuto disorganizzato (decom- 
posto) queste parti diventano solo leggiermente colorate in gri- 
gio. Si forma dapprincipio uno strato epiteliale che copre il 
fondo e i margini dell'ulcera; questi non appariscono più a 
picco fatti a scala, sibbene si appianano a poco a poco sino 
al fondo, e sotto 11 novello involucro epiteliale il fondo a poco 
a poco risollevasi per mezzo di tessuto neoplastico rigenerato. 
Col detergersi poi dell'ulcera ecompariscono nello stesso tempo 
1 fenomeni della irritazione. Se l'ulcera aveva infiltrato lo spes- 
sore della cornea &n oltre la sua metà, ne rimangono superstiti 
delle opacità di differente grado. 

§4. 

Non sempre perà l'ulcera delia cornea guarisce tanto sempli- 
cemente: assai spesso avverasi la perforazione prima che abbia 
luogo la cicatrizzazione, la quale perforazione può occasionare 
differenti complicazioni. Quando un'ulcera ha raggiunto una 
certa profondità, si vede spesso in un tempo proporzionatamente 
breve sollevarsi il suo fondo, mentre gli altri dintorni non solo 
non cedono, ma invece si raggravano. Guardando attentamente 
l'appianamento dell'ulcera lo si vede motivato da una proci- 
denza veacicoliforme del suo fondo, quindi delle intime lamelle 
corneali, che da sé non potevano resistere alla pressione intra- 
oculare, spesso appunto in simili infiammazioni enormemente 
aumentata. Quella vescichetta protuberante e riempiente la 
cavità dell'ulcera fin sopra il livello della cornea chiamasi col 
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nome di ernia corneale o cheratocele. Il prolasso della cornea 
non avviene che nei casi di ulceri notevolmente larghe; nelle 
piccole i! fondo è troppo limitato per essere su Bici ente mente 
elastico da produrre una distensione od ectasia. Se il processo 
ulcerativo non prosegue, scompaiono i fenomeni flogistici ed 
una porzione d'ernia si fonde coi bordi dell'ulcera, mentre la 
TCBcicola rimpicciolita rimane. Per lo più però il processo disor- 
ganizzatore continua e il fondo dell'ulcera rammollito dal pus 
si lacera tanto in causa della pressione endoculare che per altre 
cagioni (come sarebbero gii sforzi per sollevare dei pesi, lo ster- 
nuto, le deiezioni stentate, ecc.). D'ordinario i pazienti provano 
un vivo dolore nel momento dello scoppio, specialmente se l'ul- 
cera è d'indole flogistica, e l'umor acqueo sprizza fuori soventi 
a grande distanza. L'occhio si fa più molle, la camera anteriore 
scompare, l'iride aderisce tenacemente alla cornea, i sintomi 
Infìammatorii , fino allora in aumento, diminuiscono d'assai, 
specialmente il dolore frontale, ma naturalmente la facoltà vi- 
siva resta assai impedita. Per il collapso dell'occhio avvicinansi 
i margini del punto perforato (crepaccio) che va rimpicciolen- 
elosi, ed in breve spazio di tempo pud anche chiudersi affatto 
per mezzo dell'essudato plastico. In altri casi per contro, prin- 
cipalmente nelle ulceri estese, lo strato coprente l'apertura non 
guadagna tanto presto di consistenza da poter resistere alla 
pressione del contenuto bui bare, ognora crescente; per cui presto 
schiantasi dì nuovo, lasciando sgorgare novellamente la camera 
aoteriore. Allorché questi processi van ripetendosi più volte, 
come soventi osservasi per de' lunghi mesi nelle ulceri irrita- 
tive congestizie, questo stato prende il nome di fistola corneale. 
Lo stesso nome si dà a de' piccoli canaletti perforativi che la- 
sciano escire del continuo piccola quantità d'acqua. In questi 
ultimi casi il bulbo è sempre molle, mentre ne' primi la sua 
consistenza è variabile, come vario è pure il ripristin amento 
e la scomparsa della camera anteriore. Se il punto perforato 
era largo, esso viene chiuso per l'incuneamento dell'iride e della 
capsula anteriore [nelle ulceri centrali). Talvolta una porzione 
d'iride viene direttamente spinta fuori dall'apertura dal liquido, 
che esce con forza {prolapsus iridis); talaltra ciò succede len- 
tamente in eausa della pressione dell'umor acqueo formantesi 
quando l'iride è già leggiermente saldata coll'apertura dell'ul- 
cera. La porzione d'iride incuneata o in diversa guisa proci- 
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^00te prende perle in diflèiente mmniere ella eeldatani , elle 
^^o^ììzaamìB dell'aloenu Telune Tolte cese ederiece tento legr* 
^iermente, in eenee dèlie eeerae cegndeiione, che impedieee 
-^^^XBciia, dell*nmor eoqneo eolo per pochi giorni e per tal modo 
^jt^oriece le rìeeldetnre del ponto emioeo. Qnendo le reoocAte 
^1 liquido nelle cernere è meggiwe, l'iride Tiene rieospinte nelle 
0ixa poeixione normele, e il petito suo inceroeremento reste poi 
i^olo rioonoecibile per nne enp^stite piccole mecchie pigmen- 
^^a,le delle cicetrice. Più epeaeo riride ederiece tenecemente elle 
^^rnee in fone di un easudeto flogistico proprio, ciò che costi- 
'^uisce le Hnecekia anieriarg. Queste può essere, secondo le gie* 
^iiure deiruloere, poiferiee o cmtrele. Nel primo ceso l'unico 
fatto morboso è il contorcimento delle pupille (corectopie), nel- 
l'ultimo invece le pupille reste sempre più o meno coperte, 
con conseguente elterezione delle fieooltà TisiTe, che è quesi 
uulla e ridotte elle sole percezione della luce TiTe , quendo 
tutto il bordo delle pupille è compreso entro le cicetrici. Qui 
la limerà anteriore è quesi ebolite non esistendone gli STenzi 
ebe alle periferia. Ma molto più temibile per la sorte ulteriore 
deirocchio è il caso in cui prima d'effettuarsi la corectopia, uua 
parte deiriride è resa precidente per effetto della pressione in- 
terna dell'occhio, e come tale si è saldata. Essa s'inspessisce per 
l'ipertrofia del tessuto connettiTo proveniente tanto dalle cornee 
che dall'iride, formando lo itaJUoma detto appunto irideo. Per il 
che non solo la cornea resta offuscata nelle regioni limitrofe, 
ma ancora più fortemente dilatete e concusse; stato questo che 
facilmente si spiega per Teffetto della pressione già mentovata 
gul tessuto della cornea rammollito e quindi incapace a resistere. 
Secondo l'ampiezza dell'apertura corneale, d'ordinario cresce na- 
turalmente anche lo stafiloma irideo; nel crepaccio totale poi 
tutta l'iride viene stirata e compresa nella tessitura cicatriziale, 
dando luogo allo stafiloma totale deiriride. Tale fatto patologico 
costituisce mai sempre il nucleo di nuove infiammazioni interne 
deirocchio , specialmente del tratto uveale , e gli occhi che ne 
sono affetti diventano col tanpo amaurotici, soventi in conse- 
guenza di processi iritici o glaucomatosi. Sarebbe difdcil cosa 
il pronunziare se in questi casi la infiammazione sia provocata 
più dai movimenti della palpebra, per mezzo del quali la cica- 
trice morbosamente protrudente vien sempre urtata, oppure in 
forza della dilatazione continua e della tensione che subisce 
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l'iride incarcerata nel cicatriziale tessuto. Certamente lo stato 
irritativo cessa quando lo ataflloma avvizzisce per mezzo della 
puQZionc, che iu simile frangente resta l'unico mezzo di solle- 
vare il malato. 

Se la lente si è poggiata su ulceri centrali e perforanti, l'es- 
sudato corneale aderisce spesso alla capsula, quando questa per 
la nuova raccolta di umor acqueo resta staccata di nuovo dalla 
cornea. Per lo più questo essudato si riassorbe senza ulteriori 
conseguenze sotto l'azione dei liquido della camera; altre volte 
al contrario persiste formando un piccolo intorbidamento cen- 
trale alla capsula stessa (cataratta capsulare centrale). 

Nelle grrandi ulceri , nel caso in ispecie di distruzione totale 
della cornea, le partì interne del bulbo restano più o meno in- 
fiammate , ha luogo un'infiltrazione dì pus e più tardi il rag- 
grinzamento (?) del corpo vitreo — la lente viene evacuata, op- 
pure si coarta per concretizzazione, l'occhio diventa assai più 
piccolo, presentando invece della cornea un tessuto inodulare 
(tisi del bulbo). 

§5. 



Ne' precedenti articoli si è ripetutamente parlato della com- 
partecipazione dell'iride e della camera anteriore in seguito ad 
ulceri. Ma tale compartecipazione però trovasi spesso qual com- 
plicanza dell'afi'ezione corneale già nei primo stadio. Tanto nelle 
cheratiti profonde che nelle estese, ma più superficiali va con- 
giunta soventi l'ìrite e l'ipopio. La prima si pu6 a dirittura 
desumere dal lamentarsi che fa l'ammalato per corrispondente 
dolore frontale e certamente al cangiamento di colore dell'iride 
ed alla formazione dell'ipopio, nel qual caso devesi por mente 
anche al cangiamento di colore che subisce l'iride soltanto in 
apparenza per l'offuscamento della cornea. Formato l'ipopio si 
ha un indizio abbastanza certo del miglioramento o meno del- 
l'affezione corneale, dall'aumento o diminuzione della stessa. 

Premesse queste generali considerazioni , passeremo alla de- 
scrizione di alcune profonde alterazioni della cornea, ove avremo 
occasione di studiare il più importanto, sia per la diagnosi che 
per la prognosi. 
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§6. 
a) Infiltramento profondo ma circoscritto della corneg,. 

Qualche giorno prima deiraffezione notasi per lo più una 
iniezione sottocongiuntivale alquanto^ vi va, della fotofobia, la- 
grimazione e dolori, prima che si giunga a scoprire una macula 
del color della grandine, spesso della grossezza soltanto di un 
granello di sabbia, che imbibisce la cornea fino ad una certa 
profondità, senza far prominenza fuori del suo livello, sebbene 
arrivi fino agli strati superiori. Di rado i vasi congiuntivali 
arrivano fino all'essudato; più spesso e dopo molte recidive, una 
gran parte della cornea si vascolarizza, ma in questo caso i vasi 
non tengono colla infiltrazione quel deciso rapporto che abbiamo 
segnalato nell'esantema corneale. 

Dopo alcuni giorni rigonfiasi alcun poco la parte infiltrata, 
assumendo un aspetto alquanto giallognolo. Prolungandosi il 
morboso processo, raro è che si ristabilisca la metamorfosi re- 
gressiva — del resto i punti grigi vanno a poco a poco dira- 
dandosi, repitelio distrutto si rigenera, ed in una o due setti- 
mane quasi non resta più traccia dell'infiltramento. Nella più 
parte dei casi però la congestione infiammatoria è così potente 
da ammorbare anche la parte vicina all'infiltramento, invaden- 
dola essa pure , e determinandovi suppurazione e decomposi- 
zione, infine formando l'ulcera. In questo caso incontrasi spesso 
anche l'irite, e l'affezione quindi va segnalata da enorme soffé- 
rimento, il quale dura fintantoché ne sia seguita la detersione 
del fondo dell'ulcera o la perforazione. 

In terzo luogo il processo può diventar cronico. Il primo in- 
filtramento retrocede, ossia assorbesi più o meno completamente, 
ma intanto se ne ordisce un altro nella parte vicina colla alter- 
nativa di uno stato ora atonico, ora di stimolo: la cornea di- 
venta ineguale perdendo la naturale sua lisciezza a causa di 
molte piccole esfogliazioni , e va coprendosi di numerosi va- 
sellini. 

Cause. In certe epoche presentansi all'osservazione molti di 
questi casi sotto una forma pressoché epidemica, senza che sia 
possibile di determinarne la vera cagione. Anche le lievi ferite 
possono esserne causa occasionale; ma per lo più quest'oftalmia 
incontrasi in seguito a delle congiuntiviti specialmente granu- 
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loae o tracomatose. GLI è ia questi casi per lo più che essa as- 
sume una maggior importanza, come dicemmo, la guarigione 
protraendosi assai soventi per degli anni ioteri, dando cosi 
luogo al panno ed allo staflloma. Se un occhio fino allora sano 
De vien colto, la prognosi è in generale fausta. 

Cura. Laddove avvi mitezza di sintomi , spesso è sufficiente 
il preservare gli occhi dalle potenze esterne nocive , tenendoli 
lontani dalla luce viva, dalia troppa tensione, ecc., in breve 
l'igiene oculare sola è sufficiente per far retrocedere il mor- 
boso processo. Internamente si può aggiungere qualche purga- 
tivo. Nei casi di dolore puntorio, abbiamo già detto di ammi- 
nistrare l'atropina sotto forma di collirio; si può applicare an- 
che qualche vescicante alla nuca, tenendo gli ammalati affatto 
all'oscuro (■). Se con ciò il paziente non migliora; se la foto- 
fobia, come pure il dolore sono cospicui , si applicheranno 
quattromignattepergliadultiedue pei bambini alla parte infe- 
riore della corrispondente pinna nasale ripetendole anche qual- 
che volta, se occorre, dopo tre o quattro giorni. Contempora- 
neamente si farà uso del collirio d'atropina e dell'unguento 
idrargirico cinereo (1,00) coll'estrattod'opio (0,06) per frizione. 
Internamente i drastici. Se la congiuntiva è intatta si applichi, 
specialmente per la notte , un bendaggio a compressione. Se la 
commessura palpebrale è troppo ristretta , abbiamo già detto 
altrove di inciderla dal lato esterno lasciando sgorgare il san- 
gue. Per la cura degli infiltramenti nelle granulazioni, vedi 
queste ultime. 



\ 



b) Infiltrmione poslutosa del bordo corneale. 

fi anche detta variolare, perchè incontrasi spesso nel vainolo. 
Al margine corneale spesso investendo ancora la congiuntiva 
scleroticale, formasi una in&ltrazlone adiposa dei tessuti, della 
dimensione all' incirca di una lente, la quale va risollevandosi 
sulle parti adiacenti , da questo punto si estende una imhibi- 



(*) Qui non potrei convenire interamente coU'Autop^ cbè ^^ una 
parte ho quasi sempre veduto accrescersi le eofferenzMU mahitopei' 
mezzo de' veacicAnti senta giovamento alcuno dell' occhiò , o dall'altiit 
è coaft oramai fuori di conleBlazione che l' oscurità perfetta vuol es- 
aere per gli oftalmizzanti abolita. O. Bini. 



zione a mo' di lingua, di color bianco-grigio o giallognola fin 
uel tessuto corneale, un paio di linee circa entr'eeEO. Il dolore 
è qualche volta acuto , qualche altra appena sensibile. Dopo 6 
od 8 giorni tale infiltramento cade in dissoluzione staccandosi 
delle masse di pus , e formando un'ulcera, la quale giunge 
quasi sempre alla perforazione con conseguente prolasso del- 
l'iride. L'esito infausto però per la facoltà visiva succede sol- 
tanto di rado e per lo più in causa della trascuraoza totale del 
male; e non è da presagirsi con qualche certezza che in que' 
casi, ove più pustole insieme confluiscono disturbando note- 
volmente la nutrizione della parte centrale della membrana 
lucida , la quale del resto subisce tal fiata un rammollimento 
quasi totale. 

Cura. Ne' soggetti assai robusti gli è raro che si pervenga a 
circoscrivere 11 morboso processocogli antiflogistici, applicando 
delle mignatte alla regione non à guari indicata, o dietro le 
orecchie. Ma se ciò malgrado non ne consegue un sensibile mi- 
glioramento, si può ricorrere eziandio ai cataplasmi emollienti 
applicati per qualche ora interrotta mente, indi all'atropina, e 
se necessita anche al bendaggio contentivo. Quando l'ulcera ai 
è detersa, si può passare dolcemente agli stimolanti, special- 
mente alle toccature col lapis mitigato, previa r instiUazione 
del collirio di belladonna. 

§ 8. 

e) Ascesso centrale maligno, ed ascesso anulare della cornea. 

Amendue questi ascessi anno di comune la mancanza di 
ogni reazione da parte dell'organismo contro il processo mor- 
boso. Vi à tendenza alla dissoluzione purulenta e alla necrosi 
di tutta la cornea; alla quale solo può porre ritegno una cura 
decisiva per lo meno in quanto una iridectomia consecutiva 
possa ripristinare una parte della vista. Questa forma di che- 
ratite osservasi il più sovente ne' soggetti piuttosto logori ed 
anemici e nell'estate presso i contadini ciie sono costretti a 
nutrirsi esclusivamente di pane e di patate. Qualche volta però 
una contusione per sé insignificante della cornea, oppure una 
leggiera ammaccatura di essa fu sufllciente a sviluppare il 
morboso processo in questione. 

L'ascesso centrale sviluppasi nel modo seguente: senza dolore 




o fotofobia, e solo accompagnato da leggiero rossore congìuoti- 
vale, in una data parte della cornea nasce un offuscamento di 
giallìccio colore, e penetrante negli strati profondi di essa. 
Mentre 1 pazienti per lo più disattenti, trascurano i poco rile- 
vanti sintomi dell'occhio affetto, attendendo ai loro affari, 
spesso esponendosi altresì alla pungente luce solare, la ìnfìl- 
trazìone purulenta va acquistando sempreppiil di terreno, e 
lentamente giunge alla perforaràone. Ciò che qui colpisce si 
è, che le parti tocche da purulenza, spiccano bruscamentedalle 
circonvicine regioni , le quali restano quasi normalnieote tra- 
sparenti. Più tardi e io vicinanza della infiltrazione primitivi), 
sviluppansi novelli punti marciosi, e cosi va progredendola 
cosa spesso frustrando qualunque cura, mentre i nuovi fo- 
colai di pus vanno sempreppiù allargandosi. La materia sì va 
raccogliendo anche nella camera anteriore dando luogo a poco 
a poco al vero ipopio. L'iride s'intorbida essa pure acquistando 
delle neoaderenze; però la pupilla sì dilata facilmente dietro 
r instillazione dell'atropina. Le singole lamine della cornea a 
poco a poco si staccano, e finalmente avviene la perforazione, 
per lo più preceduta da dolori e fotofobia. Fitto tessuto inodu- 
1b re risarcisce la perdita di sostanza. Talvolta spontaneamente, 
più spesso dietro adatta cura, il processo si limita prima di 
giungere alla suppurazione totale della cornea. Una certa rea- 
zione ha luogo nelle partì ancora sane, un' aureola leggermente 
grigia circonda la parte attaccata, l'ulcera lentamente si ripu- 
lisce; vi accorrono de' vasellinì, e dopo un periodo spesso di 
più mesi di cicatrizzazione, non rimane che una densa, ma 
piccola cicatrice corneale, e qualche ulcerazione arrecata per 
avventura all'iride dalla perforazione. Due volte io ebbi l'op- 
portunità dì osservare di codesti casi, che sgraziatamente ter- 
minarono colla panoftalmìte in seguito a distruzione della con- 
giuntiva per scottatura. 

L'ascesso anulare occupa una parte più o meno estesa del 
bordo corneale , e talvolta percorre ben anco tutta !a cornea 
air jngìro. Una striscia di qualche linea di spessore, offusca 
tutta la cornea all' ingiro, mentre le parti medie dt essa appa- 
riscono, ne' primi giorni almeno, soltanto affumicate; ma cor- 
rispondentemente alla larghezza dell'ascesso, avviene in esse 
pure l' infiltrazione purulenta. Anche in questo caso ì sintomi 
SODO di poco rilievo ; ma per ragioni che diremo in appresso , 
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è pùl &cLle di effettuare presto la vascolarizzasione e di ov- 
viare per lo meno al totale rammollimento, quando però l'af- 
fezione non sia la Ronseguenza di un' operazione. Il morboao 
processo s'intesae qui troppo rapidamente sul tratto corneale, 
perchè sia possìbile di salvar l'occliio. 

La prognosi si regola principalmente dalla possibilità o meno 
di poter guidare , condurre de' vosi nel tessuto necrosanteei. 
Quanto più la cougiuutÌTa si va rigonfiando specialmente verso 
il lembo , tanto più avvi ragione di sperare per la conserva- 
zione dell' occhio. 

Cìtra. La peggior cosa che possa succedere in questa emer- 
genza, e che tuttavia pur troppo Buccede di spesso , è l'appli- 
cazione di mignatte, e le fomentanioni fredde: dappoiché alla 
gravezza del male non può esaere fatto argine che solo appre- 
stando del sangue al mortiflcatore processo. La cura è semplice: 
istiilazione di atropina, fomenti caldi continuati per tutta la 
giornata, instillazione di tintura d' opio semplice un paio dì 
volte al giorno , e di notte bendaggio contentivo. Internamente 
dieta nutriente , vino, birra, chinino, ferro. 

§ 9- 
d) Delle ulceri della cornea. 

Le ulceri della cornea dividonsi rispetto al grado della in- 
fiammazione che le determina, in due categorie come abbiamo 
già detto; cioè in flogistiche ed atoniche. Le prime sono perle 
più il risultato dì piccoli infiltramenti parziali ed acuti che io 
pochi giorni danno luogo al distacco delle particelle infiltrate. 

Mentre sotto un mediocre stimolo succede con ciò contempo- 
raneamente un appianamento dei bordi dell'ulcera, questi 
nelle ulceri infiammatorie sì tagliano a picco, le partì suppu- 
ranti eliminansi presto; delle altre ne succedono, il fondo del- 
l'ulcera si dissolve sempre da capo ; e quasi regolarmente il 
processo termina colla perforazione. La ispezione oculare diventa 
assai difficile in causa della fotofobia e dello spasmo blefarìtico. 
Una lagrimazione continua con dolore frontale enorme non 
manca mal in questo caso; i malati non anno quasi mai re- 
quie, e non possono dormire nemmeno dopo le più fotti dosi 
d'opio. La irritazione dell'Iride a' è mai sempre compagna, 
la pupilla restringesì con ìsooloramento dell'iride stessa, e per 
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poco profonda che sia l'ulcera, à luogo l'ipopio asHai soventi, 
e lo stato irritativo viene aumentato dall' entropio epaemodico 
della palpebra inferiore. De' vasellini decorrenti dal bordo cor- 
neale fino air ulcera si fanno appariscenti ; quivi biforcansi , 
e aotto il loro benefico ioflusso può avvenire la guarigione. La 
quale si può presagire dalla scomparsa del color giallo de' 
bordi dell'ulcera, che va acquistando un aspetto più bianca- 
stro, per il lento loro abbassamento, appiattimento, e per la 
diminuzione del turgore non che delle sofferenze. La durata di 
questo processo è varia, terminando esso più volto in sole set- 
timane , e protraendosi tal fiata [ specialmente quando à luogo 
la perforazione ) per più mesi di seguito. La prognosi è sempre 
incerta , avuto speciale riguardo alla facile perforazione con 
tutte le sue conseguenze. 

Za cura è quella dell'infiltramento acuto. Cogli oppiati a 
dose generosa sì giunge ad ottenere il sonno. 11 calomelano 
fino a produrre la salivazione è pure assai giovevole, Se mal- 
grado ogni mezzo impiegato, l' ulcera si va sempre più appro- 
fondendo, è indicata la paracentesi della camera anteriore 
( Vedi più innanzi ). 

L'ulcera atonica nasce per lo più da infiltraaioni non pro- 
fonde, ma piuttosto larghe del tessuto corneale. Un lento av- 
vizzimento della membrana, senza o con leggiero intorbida- 
mento del fondo o de' bordi , un po' d' iniezione sebbene pal- 
lida della congiuntiva con isviluppo di vasellini sul campo cor- 
neale, poco nessun dolore , un po' di fotofobia senza compli- 
canza dell'iride che riceve l'usato effetto dall'atropina— sono 
presa' a poco i sintomi principali delle ulceri atoniche. La- 
sciate io balia di sé, queste ulceri guariscono assai lentamente. 
Dopo mesi, anzi persino dopo degli anni, coU'aiuto dell' illu- 
minazione laterale ai arriva a scorgere una depressione piatta 
di forma ( faccetta ) mentre guardando ad occhio nudo , nulla 
vedesidi anormale. Fintantoché esiste però questa irregolarità 
della cornea, gli ammalati lagnansi di vista indistinta (disopia), 
di scintille e raggi ( fotopsia, piropsia ), come pure di falsi co- 
lori ( discromatopsia ) specialmeute attorno al lume, conseguenza 
della irregolare refrazione de' raggi luminosi. 

La cura delle ulceri atoniche consiste nella applicazione di 
stimolanti. 1^'atropina può essere usata solo di quando in quando 
per ovviare ad uno stimolo per avventura troppo forte, ed alla 




sue posBibili conseguenza. Del resto si adotteranno le fomen- 
tazioni aromatiche nel primo periodo ; pìi\ tardi la tintura d'opio 
una volta al giorno per collirio (che però agisce sempre sol- 
tanto stimolando), non già quale aopi ente, come comunemente 
ritiensi di questo farmaco e dell'acqua di lauroceraso. Se v'à 
della congiuntivite, sì tragga partito dal solfato di rame pure 
in collirio [0,06 Ano a 0,12 au 15,00), oppure si tocchi leggiermente 
l'occhio affetto colla pietra di detta sostanza. 

Ritornando alquanto alle oeservazioni generali sulle infiam- 
mazioni profonde della cornea, sarebbe ancora da menzionare 
che fra le infiltrazioni acute e la dissoluzione purulenta della 
sostanza corneale, come anche fra le ulceri infiammatorie ed 
atoniche, anno luogo degli stadi intermedi, di passaggio, ne' 
quali non si può tracciare a priori un piano decisivo di cura, 
sibbene fa d'uopo adottare un metodo direi quasi esperimenta- 
tivo e razionale secondo le circostanze, ed aspettarne l'effetto, 
cbe suole mostrarsi per lo più in 24 ore. Non si trascurerà il 
senso di ben essere che prova il paziente a seconda della appli- 
cazione di mezzi antiflogistici od irritanti, avvicendando gli 
uni cogli altri secondo i casi. In generale, quanto più è intenso 
il color rosso sotto con giunti vai e e la fotofobia e la lagrimazione, 
quanto più denso è l'offuscamento e più considerevole è la gon- 
fiezza delle parti circostanti al focolajo flogistico, tanto più ri- 
solutamente antiflogistica debb'essere la cura; quanto più 
mancheranno i nominati sintomi flogistici e la parte suppu- 
rante sarà nettamente delimitata da tessuto trasparente ancora 
normale , tanto più indicata sarà la cura degli stimolanti. Nel 
primo caso adunque l'atropina, il sanguissugio, l'unguento 
frontale, e internamente il calomelano coU'opio — nell'ultimo 
invece saranno indicati i fomenti caldi, il bendaggio serrato 
dell'occhio; internamente il vino, il decotto di china, la dieta 
nutriente. Il regime oculare poi, specialmente il soggiorno degli 
ammalati all'oscurità, l'evitare qualunque sforzo anche del- 
l'occhio sano, Bon cose, la cui necessità in ambi i casi è posta 
in evidenza. Come pure il porto di occhiali di conserva, che 
sarà protratto per alcune settimane anche dopo la guarigione- 
La cura degli slati consecutivi alle ulceri è la seguente; 
quando è minacciata la perforazioue, devesi intimare il letto 
all'ammalato, ed applicargli il bendaggio serrato, per evitare 
il più possibilmente il prolasso dell'iride. Se ciò malgrado esso 
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avversai, non devonsi intraprendere de' tentativi per rìporla, 
ìnquantochè questi non sono seguiti che rarisBimaniente dal 
desiderato successo, ma arrecano più spesso aempreppiù danno 
all'iride irritandola. Alloraquaudo ì fenomeni iufiamntatoriì 
dopo successa la perforazione s'arrestano, come d'ordinario suc- 
cede, sì applicheranno sull'occhio delie fomentazioni tepide, 
alternandole col bendaggio, e adoperando nello stesso tempo 
l'atropina. Se n'è seguita l'aderenza dell'apertura perforativa, 
sì asporti colle forbici laprocidenza dell'iride che per avventura 
eaifitesse, rasentando !a cornea, e si applicbi dippoi un no- 
vello bendaggio eonteotivo, che si leverà dopo 4 o 6 giorni per 
instillarvi l'atropina. Per tal guisa sì può meglio evitare qualche 
nuova procidenza iridea e la consecutiva formazione dello sta- 
filoma. Rimarginata che sia la nuova ferita, si può passare al 
tocco leggiero colla pietra bianca modificata, una volta al 
giorno, per effettuare una cicatrice abbastanza solida. 

Nella fistola corneale e ne! cheratocele inveterato si può 
procedere alla stessa guisa (atropina e bendaggio) previa lec- 
catura abbastanza energica colla pietra forte. Un procedimento 
operativo nelle affezioni corneali d'indole flogistica, di rado è 
indicato, se non è in primo luogo la paracenlesi della camera 
anteriore nelle ulceri infiammatorie, che malgrado tutti i mezzi 
impiegati sempreppiù si approfondiscono e delle quali ai sa per 
esperienza che tendono sempre alla perforazione, dopo la qual 
operazione guariscono per lo più in breve tempo : indi negli 
ascessi della cornea che sono complicati da forte irite ed ipopio, 
e che non cedono ad una meno energica terapia : ed Jn secondo 
luogo la iridectomia, che è indicata nei casi assai ribelli di infil- 
trazioni corneali con frequenti recidive, e con grave danno degli 
ammalati, ì quali rimangono per tal guisa de' lunghi mesi e 
persino degli anni sebbene interrottamente inabili al lavoro. 
Qui giova a quanto pare come preservativo. È però contro in- 
dicata negli ascessi corneali atonici ; io ò eseguito la paraeentesi 
in due individui sessantenni in cui era giù infiltrata oltre una 
quarta parte della cornea; il giorno dopo l'inflltrazione si era 
fatta totale. In generale è meglio protrarre la cura piuttostoebè 
arrischiare di accorciarla coli 'operazione : dappoiché i fenomeni 
di diffasioHS che susseguono all' iridectomia diminuiscono note- 
volmente irrisulteto dell'operazione. Si è obbiettato che nelle 
ulceri centrali rimane tuttavia un opacamento invadente il 
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campo pupillare che più tardi reclama roperanone in discorso, 
la quale si può quindi utilizzare tosto per abbreviare il processo 
ulcerativo. Ma per lo scopo ottico è sufficiente un'iridectomia 
stretta a mo* di fessura, mentre una larga che sarebbe richiesta 
allo scopo terapeutico, è invece nocevole. Oltredichò non si sa 
se fintantoché il processo morboso in questione non è ridotto 
stazionario, la pupilla non possa ancora essere spostata alla 
periferia da processi corneali. 



B. Inflammazioiii della cornea in generale: 

cheratiti. 

Le affezioni di cui devesi qui tener parola abbracciano tutto 
il tessuto della cornea in generale, oppure soltanto una parte 
più o meno estesa di essa. 

§1. 
Cheratite diffusa superflclale, panno. 

I fenomeni essenziali di questo fatto patologico corneale sono 
Toffuscamento degli strati superficiali della cornea e uno svi* 
luppo anomalo di vasi nella stessa. L'offuscamento è condizio- 
nato da un'imbibizione sierosa e proliferazione di cellule della 
lamina epiteliale e del Bowman, con notevole ispessimento 
della prima. Lo svolgimento del panno è a un dipresso il se- 
guente: dopoché la cornea è stata per un certo temix) esi)osta 
ad uno stimolo più o meno forte, incomincia a mostrarsi un 
leggiero annebbiamento in alcuni punti della sua superficie, 
delle parziali erosioni, ed un distendimento de' vasi sclerocon* 
giuntivali fino alle parti affette. Continuando lo stimolo, questi 
vasi si avvanzano fin verso il centro, l'annebbiamento va ispes- 
sendosi, e delle placche isolate di strato epiteliale ispessito e 
tumescente s'innalzano sovra il livello della cornea. Il processo 
può rimanere stazionario in questo punto e più tardi retroce- 
dere senza invadere tutta la cornea, nò tampoco Aiggiungere 
il suo più alto grado. In tali casi i fenomeni irritanti esistenti 




Bcompaiono, i vaBelliui subiscono la metamorfosi regressiva, e 
i punti offuscati vanno mano mano rischiarandosi. Aitre volte 
& luogo un'ipervegetazione di tessuto connettivo fra l'epitelio 
e la membrana del Bowman, per cui la cornea invece di 
ramifleaziont, riceve un aspetto bianco grigio con alcuni punti 
macule più appariscenti. In altri casi ancora per lo contrario 
il male progredisce per copiosa imbibizione sierosa e prolife- 
razione di cellule degli strati superiori, segnatamente dell'epi- 
telio ; ed a poco a poco si forma un equabile ispessimento di 
quest'ultimo e talvolta anche delle parti limitrofe della con- 
giuntiva scleroticale ; le quali appariscono come cosparse di 
gelatina, e in causa de' numerosi vasi neosviluppati, assumono 
un aspetto roseo picchiettato. Egli è questo il cosi detto pannus 
Orassus, mentre l'altra forma dianzi descritta riceve 11 nome di 
panaits tennis. In quest'ultimo le parti interne dell'occhio sono 
ancora chiaramente scorgibili, come pure la vista n'è solamente 
più o meno difflcultata; ma il panno crasso se occupa la cornea 
equabilmente, riduce la facoltà visiva aliasela percezione quan- 
titativa della luce, ed impedisce completamente l'esame delie 
parti interne dell'occhio. L'origine del panno à luogo in luia 
maniera assai lenta e spesso scorrono degli anni e persino de' 
lustri primacchè sieno completamente sviluppati tutti gli stadii 
o prima di arrivare al suo apice. Si è parlato in più maniere 
di un certo rapporto antagonistico fra l'offuscamento e la for- 
mazione dì vasi; io confesso di non averlo mai osservato: per 
appunto in quelle forme, ove la cornea era molto ispessita os- 
fiervavasi altresì la più rigogliosa formazioneN di vasi. Colla 
trasformazione delle cellule in tessuto connettivo cicatriziale 
perà, questi vasi scompaiono. 1 sintomi aubbiettivi sono di poco 
BQomento, e motivati più che dalla località, dal fondo, dall'in- 
dole del male. Quasi sempre però avvi lagrimazione, aumen- 
tata secrezione mucosa, e talvolta anche fotofobia. Altrimenti 
succede quando la cornea pannosa diventa la sede di acute in- 
fiammazioni. Spesso, sia spontaneamente che in conseguenza 
dì ratfredameuto o di qualsiasi altro stimolo, si forma d'un 
tratto una cupa iniezione tanto della cornea che della congiun- 
tiva, e sotto forti dolori , fotofobia e lagrimazione à luogo una 
circoscritta ìnUltrazìone specialmente negli strati inquinati dal 
panno. Talvolta ad occhio nudo, sempre però colla illuminazione 
laterale, scuopresi il focolaio infiltrato per lo più del volume 
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di una lentiochìa. Quasi sempre esso degenza in esuloeraxione, 
che però solo raramente ò susseguita da perforazicme. 

Una conseguenza del iranno si è Taccresciuta oonyessità della 
cornea, spesso in. grado considerevole, la quale è causata da 
inzuppamento sieroso e consecutivo rammollimento del tessuto 
corneale proprio, per cui lo stesso non può opporre suflBeimte 
resistenza alla pressione intraoculare. Qualche volta, quando 
la convessità non fu troppo rilevante, si dilegua colla guari- 
gione del panno ; in altri casi essa persiste anche dopo di essa. 

Tra le cause del panno sono da porsi in prima fila le granu- 
lazioni. A suo luogo è già stato menzionato che la osserva- 
zione clinica autcffizza ad ammettere che le granulazioni irri- 
tando la cornea col loro attrito quasi allo stesso modo che i 
corpi estranei, predispongono questa memhrana a tumescenza 
infiammatoria. Il più spesso un panno tracomatoso occupa la 
xmrte più eminente della cornea, corrispondentemente al preva- 
lente sviluppo del traccHna sulla palpebra superiore ed alla 
pressione più marcata, che la detta palpebra rigidam^ite tesa 
esercita sul balbo. 

Le Jlittene provocano egualmente spesso il panno, il quale, 
se Teruzione è unica, è sempre assai circoscritto; ma nelle re- 
cidive occupa la periferia come una larga corona, mentire in 
generale, la parte centrale della cornea resta libera. Il i>anno 
totale conseguentemente all'eruzione di flittene, è cosa d'al- 
tronde rarissima. 

n lagofUUmo^ V entropio^ la dUtichioH sono già stati descritti, 
ed appartengono essi pure alle cause del panno. Spesso bastano 
degli esilissimi peli a mantenerlo, i quali peli, astrazione fatta 
dalla loro finezza, facile è il non iscorgerli per ciò, che toccano 
la corpea spesso solo in date direzioni dell'occhio (alla palpebra 
superiore, per es. nel fissare bruscamente lo sguardo in alto 
e in basso e nell'inferiore nello sguardo forzato in basso). 

Quali cause meno frequenti sono da menzionare la secrezione 
indurita delle glandule meibomiane ed i corpi estranei che 
aderiscono o sulla cornea o al cui di sacco congiuntivale. 

La prognosi del panno si desume in gran parte anche dalle 
affezioni che lo ingenerano. Essa è in generale fausta nelle 
flittene e nelle altre cause che dopo di queste furono anno- 
verate , ad eccezione del lagoftalmo. È piuttosto infausta nel 
tracoma , nel quale per altro è meno subordinata alla lunga 
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durata di quello sia allo stato sì della cougiuDtiva che della 
cornea ('). Il passaggio delle granulazioni in corpuscoli traco- 
matosi col dissiparsi dell'iperemia congiuntivale ed In ispeci 
per l'indurimento inodulare conaecutivo, ne oscura eziandio la 
prognosi. Quando per un regresso del panno lo strato epiteliale 
della cornea è divenuto arido, dando luogo alla così detta xe- 
roftalmia, in allora la guarigione è impossìbile. Il panno fitto 
invece, carnoso, provvisto di copiosa vascolarizzazione è tanto 
più facile a guarire quanto più rigogliosa è la vegetaziooe 
granulare della congiuntiva. 

Cura, anzitutto s'intende che debbano essere possibilmente 
allontanate tutte le cause occasionali, e non è rado dì vedere 
con questo solo scomparire il panno in breve tempo, per es. 
dopo la guarigione dell'entropio, e della distichfasi. Nel caso 
di iudurita secrezione delle glandule del Meibomio, queste eì 
spaccheranno. Il panno da eruzione flittenoide retrocede assai 
presto sotto l'uso del precipitato rosso (0,24 su 4,00 di unguento 
di glicerina) od anche della polvere di calomelano. Contro il 
panno tracomatoso fa d'uopo istituire la cura del tracoma. 

Dopo la rimozione della causa provocante, se il panno tuttavia 
resiste, si farà uso di collirii irritanti per effettuare possibil- 
mente sotto uno stimolo passaggiero un maggior afflusso di 
sangue ed una più copiosa essudazione sierosa, per cui viene 
attuato il suo regresso specialmente in via di assorbimento. 
Questi collirii sono il solfato di rame e l'argeoto nitrico in so- 
luzione: 0,12 su 15,00 d'acqua distillata del primo, e 0,6 su 30 
d'acqua distillata del secondo, alternati colla tintura d'oppio. 
Anche il tocco giornaliero colla pietra bleu è assai giovevole, 
però soltanto da continuarsi quando la congiuntiva é tuttavia 
libera da indurimento cicatriziale. Che se ai volesse cauteriz- 
Bare una congiuntiva affatto atrolica, facilissimo sarebbe l'en- 
tropio consecutivo. Le causticazioni si continueranno fintanto- 
ché l'infiltrazione si mantenga acuta. Non cesserò poi mai di 
raccomandare l'atropina nelle diverse affezioni della cornea, non 
fosse altro che in via di esperimento, i purganti leggieri e le 
frizioni alla fronte, tenendo i pazienti lungi dalla luce. 

(■) Par msMO del pwnsecckiamento ho veduto nell'ospedale otlal- 
mìco d'Aali guarire sotto la direzione dell'attuale modico capo Ma- 
riano de' pauni tracomatoai fino allora ribelli ed anlichisaimi. 
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Se dopo UD luogo uso degli stimolanti lo stato degli occhi 
tuttavia non migliora, ei potrà ricorrere ai cataplasmi caldi 
particolarmente se essendo molto sviluppato il panno, l'iperemia 
congiuntivale è di lieve momento. Essi molte volte attivano, 
sebbene non sempre, l'assorbimento: e se ciii pure non riesce, 
è stata raccomandata l'inoculazione del pus blennorroico. Quan- 
tunque però una tale operazione ponga meno in pericolo ana 
cornea vascol arizzata, di quello sìa un'altra priva di vasi, la 
possibilità di una suppurazione potrà tanto meno negarsi, in- 
quantochè il provocato morboso processo non debb'essere ne- 
cessariamente il blennorroico, cbè anzi può essere anche il dif- 
terico, nel quale il pericolo dell'ectasia rimpetto a quello della 
blennorrea, è di gran lunga maggiore. Pur tuttavia il suo in- 
traprendimento può essere giustificato lorchè tutti i mezzi riu- 
scirono infruttuosi, e quando specialmente ambi gli occhi sono 
ridotti alla sola percezione quantitativa della luce. Resta però 
sempre un mezzo eccezionale. 

§ 1' 
Clieratite diffusa parenclilinatoaa. 

La cheratite diffusa va caratterizzata non già dalla distru- 
zione delle cellule corneali, sibbene da un'alterazione flogistica 
(formazione di corpuscoli) del contenuto delle cellule stesse. La 
restitutio in iniegrum è quindi possibile. La cornea tutta ei 
intorbida assumendo un aspetto equabilmente grigio, manca 
però la gonfiezza e l'epitelio conservasi nella sua totalità. A 
poco a poco questo intorbidamento si fa gialliccio verso li centro 
e questo punto diventa allora più convesso in causa del ram- 
mollimento che lo compenetra. In questo alto grado dell'infiam- 
mazione è assai facile per uno che non sia pratico di queste 
affezioni, lo scambio con una suppurazione della cornea. Mala 
considerazione della lunga durata e del quasi equabile intor- 
bidamento delle parti sue periferiche di unità all'incolumità 
dello strato epiteliale, preservano il medico dall'errore. Lo stato 
irritativo è mite, e soltanto una rosea iniezione capillare del 
tessuto sottocoDgiuntivale circonda la cornea. La fotofobia è 
egualmente leggiera e il dolore manca affatto. Principiando il 
regresso, l'infiltrazione torna di color grigio come prima, indi 
la membrana rischiarasi a poco a poco sotto l'aumentata for- 
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inazione di vasi dalla periferia verso il centro, ove naturalmente 
l'inflltrazione dura più a lungo. In generale la cornea torna 
trasparente come prima, ma qualche volta un'albugine centrale 
rimane persistente per degli anni- 
li decorso di questa specie di cheratite è assai lento. Lo stadio 
di evoluzione dura dalle due alle tre settimane, il suo acme 
per circa quindici giorni, il rischiaramento poi si protrae da 
tre a quattro mesi. Non v'à tendenza all'ulcerazione, la quale 
per altro può essere favorita, per esempio da una falsa cura 
eccitante. Nell'acme della iuflararaazione anche la congiuntiva 
può essere attaccata e rigonfiarsi, ma in questo caso la guari- 
gione è spesso assai pronta. Altra complicanza è quella della 
ciclite, che si manifesta con sovrac citazione di tutto l'occhio, 
dolori atroci e più tardi colla diminuita consistenza del bulbo, 
con sviluppo considerevole di vasi sottocongiunti vali e sclerali 
attorno alla cornea. La complicanza coll'irite è assai rara. 

Dal siu qui detto risulta che iu quanto alla prognosi, essa 
può essere d'ordinario favorevolmente sentenziata, semprecchè 
sì abbia speciale riguardo alla sua durata. Se però la cheratite 
diffusa è binoculare, che è quanto solo eccezionalmente si os- 
serva, allora raggiunto che abbia il suo acme, i pazienti diven- 
tano quasi affatto ciechi. 

Cura. In. principio fa d'uopo attenersi all'atropina, per poter 
venire in chiaro della possibile complicanza coll'irite. La quale 
invece sarà da escludersi tuttavolta che la pupilla dilatisi tosto 
sufficientemente , né manifestansi delle ainecchie posteriori. 
Malgrado l'annebbiamento che subisce la cornea in questa in- 
fiammazione, ìe anzidette circostanze si ponno ciò nullameno 
verificare colla illuminazione laterale dell'occhio. Se manca^f:, 
l'irite, il partito migliore si è di aspettare: che una cura sti- 
molante nuocerebbe, e una deprimente renderebbe il corso del 
male più lento. Tutt'al più possono permettersi i roboranti in- 
terni, secondo le condizioni della costituzione, età, sesso, tem- 
peramento, ecc., e topicamente si faranno solo delie abluzioni 
tepide alquanto aromatizzate. Se poi vi è associata l'irite e la 
ciclite, si passerà senz'altro alla cura antiflogistica, adoperando 
spesso le mignatte alle tempia, l'atropina, e più tardi il mer- 
curio — che se tutto ciò riescisse infruttuoso, senza cioè remis- 
di sìntomi, ricorrerassi al mezzo estremo, all'irìdectomia. 




J 



Cheratite dUTasa difterica (gangrena corneale). 

È questa quell'affezioDB della più nobile membrana dell'oc- 
chio, in forza della quale tanto i corpuscoli che la sostanza in- 
terna cellulare cadono in una massa stritolata che gj elimina 
in via di necrosi , per interruzione del circolo sanguigno. La 
differenza che passa fra questa e la testé descrìtta cheratite, 
sta in ciò, che in quest'ultima ha luogo primamente un au- 
mento di cellule e le nuove cadono in briccioli, mentre nella 
forma difterica, la cornea viene intaccata più o meno estesa- 
mente alla sua superflcìe, che il suo manifestarsi è sempre 
conseguenza della difterite congiuntivale, non esistendo quasi 
mai idiopaticamente. Due sono le forme di questo morboso pro- 
cesso; nella prima osservaai da principio un piccolo punto 
giallo alquanto prominente, che rapidamente ingrossa e che à 
una struttura lamellare. Questa massa staccasi dìppoi lasciando 
un 'escavazione che è costituita da tessuto lamellare normal- 
mente trasparente. Le parti adiacenti risollevansi quindi egual- 
mente eliminandosi, oppure il processo di s organizzatore s'ap- 
profoiidisce semprepiù rigonfiando i tessuti ed estendendosi 
anche in superficie. Avvenuta la perforazione, gli è naturale 
che il male si esacerbi, una porzione d'iride introducesi nella 
breccia che tosto ai salda per essudato, e dopo la chiusura ri- 
gonfiansi di nuovo le parti vicine, ed il male sempre più. pro- 
gredisce. Vi si associa spesso la coroidite purulenta. 

Nella seconda forma insensibilmente va disperdendosi il cor- 
neale tessuto, à luogo una piccola perdita di epitelio, senz'es- 
sere accompagnata da intorbidamento speciale , senza preesi- 
stita tumescenza le singole lamelle corneali si staccano, e il 
distruttore processo va semprepiù innoltrandosi in profondità. 
Come fu già notato, la cheratite difterica nasce principalmente 
dalla congiuntivite omonima qual conseguenza dell'impedita 
nutrizione della cornea. Ma si osserva altresì talvolta laddove 
la nutrizione della cornea diventa impossibile nei soggetti assai 
deteriorati, come dopo il tifo, la scarlattina, ecc., principalmente 
nelle classi povere, in quelli che già prima della malattia erano 
mal nutriti, ed a cui durante la convalescenza poco di robo- 
rante viene concesso. Ogni attività della congiuntiva resta a- 
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bolita, essa uoo partecipa dell'affezioiie corneale, non mostra 
fniezioDe di aorta — non lagrimazione, per cui il cercare di 
promuovere una reazione qualunque, resta l'unico scopo della 
cura. 

Nella difterite deveaì istituire la cura che abbiamo già trac- 
ciato. Del resto, l'atropina, le fomentazioni calde aromatiche, 
11 bendaggio contentivo da rimuoversi ogni due ore, l'instil- 
lazione di coUirii eccitanti, specialmente della tintura d'opio, 
fino a conseguire una certa iniezione congiuntivale, sono 1 
presidii terapeutici principalmente indicati per la località : in- 
ternamente la dieta nutriente, il ferro e la cMna. 



C. Cheratite consecutiva all'irltlde 

[Descemetitis, iriiis serosa). 

Si dà una forma particolare di cheratite, che dalla membrana 
del Deachemet può farai strada attraverso lo spessore della 
cornea. Essa è sempre conseguenza d'irite, raggiunge però tal 
fiata un certo grado d'indipendenza da questa, intessendoai 
anche dopo la cessazione dell'afifezione primitiva, qual semplice 
cheratopatia, Sotto a sensazioni subbiettive di nessuna rilevanza, 
con poco dolore gravativo, il quale solo di quando in quando 
si esacerba (però talvolta va irradiandosi fin eopra la corrispon- 
dente regione frontale), sviluppasi una tal qual debolezza di 
vista, di cui per altro i pazienti d'ordinario poco si curano, e 
non è che quando essa k guadagnato una certa consistenza 
che li induce a ricorrere al medico. L'iride appare alquanto 
scolorata, ciò che del resto si riconosce soltanto paragonandola 
a quella dell'occhio sano. Questa alterazione di colore dell'iride 
riposa in parte sulla iperemia, od in parte anche È dipendente 
dallo annebbiamento dei mezzi diottrici che ad essa conducono, 
poiché non solamente la camera acquea é più o meno di colore 
grigiastro, ma anche sulla parete posteriore della cornea stessa 
osservando attentamente sia ad occhio nudo che armato di lente 
ad illuminazione laterale o coli' oftalmoscopio, scorgesi «."m. 
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quantità di piccole punteggiature che yi sono sparse come fior 
di farina, e che talvolta altresì s'ingrossano costituendo delle 
vere macchiette hianco-grigie nelle regioni più profonde della 
cornea. L'opacamento istesso è qualche volta foggiato fi striscio, 
delle linee opache solcano irregolarmente la cornea in diffe- 
renti direzioni, mentre gFinterstizi che ne risultano sono sol- 
tanto affumicati. Della posizione di questi opacamenti parziali, 
si può facilmente persuadersi guardando la cornea di traverso, 
che offre ancora alcuni strati trasparenti davanti ai punti of- 
fuscati. Questi provengono in parte dall'essudazione dell'iride, 
che dapprincipio rimane sospesa nella camera anteriore, indi 
casca nel fondo, e in parte da una proliferazione di granuli che 
à luogo in separati mucchietti dello strato epiteliale della mem- 
hranella del Deschemet. La pupilla è poco mohile, tal fiata 
anche irregolare e si dilata assai difficilmente, quantunque di 
rado si facciano delle sinecchie posteriori o sepure esistono sono 
insignificanti e quindi facilmente lacerabili x>er mezzo dei mi- 
driatici. Non sono rari nemmeno i depositi sulla capsula, sono 
però poco plastìcizzati e, come gl'intorbidamenti della camera 
vengono presto riassorbiti. Cosi vedonsi per esempio dei pazienti 
che al mattino appena svegliati possonp veder meglio che a 
giorno avvanzato e la ispezione oculare dimostra qual causa 
del fenomeno un accresciuto appannamento dei mezzi rifran- 
genti. Mentre nella più parte dei casi la compartecipazione 
della cornea si limita alle nominate offuscazioni, in altri invece 
dopo lunga durata si formano di numerosi infiltramenti par- 
ziali bhe screziano la cornea stessa elevandosi fino allo strato 
epiteliale, dai quali essa riceve un aspetto come opalino latte- 
scente. Contemporaneamente si ordisce un forte sviluppo di 
vasi in tutti gli strati — i superficiali sono prolungamenti di 
quelli della congiuntiva, i più profondi sono in diretta comu- 
nicazione coU'iride. Questi ultimi si possono inseguire solo per 
poco, sono piuttosto nodosi ed impartono al grigio della cornea 
una tinta rossiccia. Può avvenire spesso l'ulcera superficiale 
per il detrito della lamina epiteliale ; io però non ho mai osser- 
vato avvenirne l'ulcera profonda. 

n decorso della cheratite in trattazione è assai lento. La ter- 
minazione sua è assai variabile: o scompariscono coU'irite gli 
offuscamenti corneali, oppure la scomparsa dell'irìte precede di 
più mesi il rischiaramento della cornea, che va succedendo 
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assai lentamente, in ragione della retrocessione dei vasi 
formazione, oppure l'appannamento resta stazionario (massime 
quello della membrana del Deachemet), Non affatto rara- 
mente queet'afEezione sì complica colla flebite. Sotto un periodico 
sviluppo di iperemia congiuntivale, le sinecchie posteriori mol- 
tiplicansi e si rassodano, Tiride si scolora affatto e in essa non 
è difficile di scorgere un forte sviluppo di vasi. Mentre gl'in- 
torbidamenti corneali non raramente si dissipano, il corpo vi- 
treo vien tempestato di masse essudatizie per modo, che coll'of- 
talmoscopio appena ricevesi qualche riflesso pallido-purpure- 
BCente. L'occhio si indurisce, insorge il dolore frontale, fotopsia; 
il campo visuale si restringe e l'acuità della visione diminuisce 
notevolmente. 

La prognosi è naturalmente difflcultata dalla menzionata 
complicanza, e quando pure riescisse di combattere l'affezione 
venosa, sono assai facili le recidive, le quali al postutto lasciano 
sempre superstiti dei difetti alla visione. 

Quest'oftalmia sviluppasi il più soventi in individui mala- 
ticci di media età — la gente robusta n'è assai di rado attac- 
cata, e sembra che si possa ammettere qualche rapporto colla 
scrofola. In 15 casi da me osservati uno solo era causato da 
tracoma, 

Cura. Non va dimenticata l'atropina in principio del male, 
preservando essa dalle sinecchie posteriori, del cui fatale in- 
flusso sull'occhio nell'irite sarà discorso a suo tempo. Qui però 
il citato rimedio non esercita sulla guarigione quella virtù de- 
cisiva, che in altra specie d'irite; e si può anche intralasciarla 
se abbiavi appena sospetto di coroidite. Qualora vi sia congiunta 
la flebite, non si trascureranno mai le sanguissughe, massime 
nello stadio innoltrato. Forti derivazioni del tubo gastro-ente- 
- l'applicazione di un setone dietro l'orecchio [*) — il calo- 
melano internamente 0,06 — 0,12, tre volte al giorng per gli 
adulti fino alla salivazione — il ioduro potassico a 2 grammi 
al giorno — sono senza dubbio i rimedi meglio indicati; oltre 
di che terrassì riguardato l'ammalato sia dal lavoro cbe dalla 



(*j Questo impiegare ^li oftalmici a scopo terapeutico, nella mìa lunga 

Sratica io vidi, come gjà notai, mai sempre susseguito da aumento 
elle Eofferenze da parte del paziente e più volte anche da decisiva 
«sacerbazìone del male, mai parò da giovamento. 0. Bini. 
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luce. Se desao è troppo ÌDdeholito, ai ricorrerà ai roboranti in- 
teroi, epecialmente al ferro iodato, allo sciroppo dello stesso 
preparato, alla china, ecc. Però si passerà a questi rimedi solo 
allorquando gli altri piti eopra raccomandati riescissero infrut- 
tuosi, oppure gli ammalati fossero ridotti all'estremo di debolezza. 
La iridectoraia, come pure la punzione della camera anteriore, 
sono mezzi estremi spesso di sorprendente effetto, in ìspecie 
quando è compromessa l'iride; però la punzione va ripetuta più 
volte. Negli opacameuti profondi e più densi, bisogna bene 
guardarsi dai rimedi troppo stimolanti, conciossiache questi 
provochino facilmente un accrescimento della flogosi preesi- 
stente, Tutt'al più possono essere adoperate le fomentazioni 
tepide di camomilla, se però la iniezione dell'occhio è mite. 
Nella complicanza colla Behite, con durezza glaucomatosa del- 
l'occhio è pure assai raccomandata la irtdectomia, ma astrazion 
fatta dal pericolo dell'operazione (distacco della retina], l'esito 
è sempre incerto, problematico. 



D Opacamenti della cornea. 



i 1. 




Sotto questa denominazione intendonsi certi stati non infìam- 
matori, più o meno stazionari della cornea, che le tolgono la 
sua normale trasparenza. Fintantoché esiste tuttavia un pro- 
cesso flogistico, trattandosi di diminuita lucentezza e traspa- 
renza della cornea, chiamanai col nome di infiltrazioni, ulceri, 
ecc. Non è però sempre facile di distinguere a prima vista un 
opacamento da una infiltrazione. Molte volte gli stessi pazienti 
non s'accorgono di un intorbidamento, che all'aspetto sembra 
infiltrazione; un rossore accidentale della congiuntiva in con- 
seguenza di catarro od altro, come anche l'entrata nell'occhio 
di qualche corpo estraneo, li spinge poi a ricorrere al medico, 
ritenendo per tal modo ogni e qualsiasi alterazione dell'occhio 
da esso lui riscontrata, frutto dell'ultimo accidente. I caratteri 
che contraddistinguono l'ìnflltrezìone acuta dall' opacamento 
loUna Infiltrazione acuta diffonde la luce più che l'opa- 
camento, il quale putì essere grigio o biancastro, ma ottica- 



mente è fosco in modo equabile. 2» L'epitelio soffre quasi sempre 
nell'infiltrazione aia clie diventi molle o corroso, mentre negli 
opaeamenti è regolarmente levigato. 3" Finalmente nelle infil- 
trazioni si può sempre rilevare un'iniezione più o meno cospicua 
dell'occhio, quand'esso è esposto alla luce, persino ne' casi di 
più lento decorso. Solamente nella cheratite atonica, quando 
esiste soltanto una piccola nebbia e circoscritta, ai può essere 
in dubbio al primo esame, se cioè abbiasi davanti una morbosità 
B termine e quindi un opacamento semplice, oppure se trattisi 
dì processo infiammatorio in corso. Ma dopo alcuni giorni il 
progredire del male disvela l'errore sciogliendo il dubbio. I.a 
Intensità degli opaeamenti corneali è assai varia. Già nello 
stato normale la cornea non è affatto trasparente; coU'illumi- 
nazione obliqua essa riflette alquanto in grigio. La intensità 
di questo quantunque leggierissimo intorbidamento è pure 
varia ne' vari individui. La vera opacità morbosa si riconosce 
da quest'ultimo dalla circoscrizione che va assumendo. Dei 
resto gli opaeamenti si distinguono tra loro secondo il grado 
d'intensità, in nubecole, albugini, macchie, leucomi e cicatrici. 
Le cause possono essere : 

1. Infiammazioni ed ulceri; 

2. Disturbi di nutrizione; 

3. Depositi di corpi estranei nel tessuto corneale, 

Le infiammazioni dello strato epiteliale ingenerano per lo 
pili de' leggieri quantunque estesi annebbiamenti, sia per mezzo 
di primitiva ipertrofia ed atrofia consecutiva delle cellule epite- 
liali , che per proliferazione delle stesse fra l'epitelio e lo strato 
del Bowman. Questi annebbiamenti sono talvolta cosi leg- 
gieri ed anco diafani , che allorquando sono anche periferici , 
possono di leggieri sfuggire allo sguardo d'avanti ad un'iride 
di color chiaro, e solo si scorgono d'avanti al nero della pu- 
pilla. Essi nascono dal panno , da irritazione dell' occhio per lo 
Bfregaraento di piccole ciglia rivolte all'indentro; in seguito a 
lesioni , ad ulceri superficiali , e in quelle profonde essi circon- 
dano a mo' dì nebbia aureolare la superstite cicatrice. Per il 
continuo detrito d'epitelio, essi sono suscettibili di rischiara- 
mento anche totale e proporzionatamente anche pronto. Soltanto 
quando del neo-tessuto connettivo si è interposto fra l'epitelio 
e lo strato de! Bowman, il loro regresso è insperabile, 
Que' pìccoli opaeamenti parziali, che come tanti puntini risie- 



doao nella lamina posteriore della cornea , sono, come bì disse 
nel precedente parafifrafo , residui di una irite , e pereietono 
quando non sieno scomparsi subito dopo la cessazione di que- 
sta. Le ulceri profonde lasciano quasi sempre dietro di sé degli 
offuscamenti più o meno densi, sia che i corpuscoli del nuovo 
tessuto corneale sieno più appariscenti, e le loro pareti presen- 
tino un differente indice di refrazione fra le sostanze intercel- 
lulari e le cellule stesse, nel qual caso la riflessione resta cor- 
rispondentemente aumentata , come nel leucoma ; oppure che 
la parte ulcerata venga rimpiazzata da un fitto tessuto fibroso 
( cicatrice ). Il colore di questi offuscamenti è uniformemente 
bianco-grigio , ma per lo più lattescente [o madreperlaceo). 
Talvolta delle fitte cicatrici si innalzano al disopra del livello 
corneale. Le ulceri che non penetrarono che a metà spessore 
della cornea , guariscono spesso senza lasciar traccia ; ma le 
più profonde sono sempre susseguite da superstite intorbida- 
mento, la cui intensità per altro non è sempre proporzionale 
al grado dell'ulcera preesistita, sìbbene dipende in pran parta 
anche dall' estensione e dalla profondità di essa. La larghezza 
delle macchie leucomatose è naturalmente varia essa pure ; al- 
lorquando tutta quanta la cornea n'è invasa , senzachè ne con- 
segua una maggior convessità della stessa, chiamasi leucoma 
totale. Non è raro di scorgere frammezzo a queste dense cica- 
trici de' con creme nti calcari e del pigmento. I primi sono fa- 
cilmente riconoscibili al loro aspetto gessoso, l'ultimo deve la 
sua origine alla preesiatita aderenza dell'iride coli' ulcera. 

Sulla prognosi di queste cheratopatie può dirsi in generale che 
quanto più gli opacamenti sono deboli e di colore grigiastro, 
tanto pili possibile sarà la loro scomparsa ; al contrario quanto 
più fitti e di color di latte o di perla essi saranno, altrettanto 
più difficile ed anco impossibile sarà il loro rischiaramento, il 
quale viene sicuramente favorito dai vasi sanguigni e dall'età 
giovane dei pazienti. Le macchie grigie de' bambini, spesso 
abbastanza dense, in seguito a flittene corneali, scompariscono 
quasi sempre tra il 15 ed il 18 anno di vita. 



Gli opacamenti provenienti da disturbo di nutrizione , sono 
talvolta congeniti. In un caso osservato da Arlt ambe le cor- 
nee erano offuscate , quantunque non equabilmente. Più dense 
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nel mezzo, alla periferia esse erano ancora cosi diafane , che sì 
poteva persuadersi della presenza della camera anteriore e del- 
l' iride. Esse erano formate come di vetro appannato, un po' 
liscie alla superficie, però affumicate, poco convesse, e di fi- 
gura non già rotonda, ma tendente al quadrangolare. Tali 
opacamentì in alcuni casi rischìaransi già nei primi mesi della 
vita extrauterina. La loro causa, secondo le asaervazioni più 
recenti , starebbe in un arresto di formazione della lente ; la 
vita vegetativa della lamina corneale, che deve diventare poi 
lente, si rallenta ; in conseguenza di ciò la parte centrale della 
cornea resta Impedita al suo normale sviluppo, e rimpiazzata da 
una formazione abnorme di tessuto [Steffan]. Ma assai più 
frequenti sono le macchie provenienti da disturbo di nutrizione 
nell'età matura, e più ancora nell'avvanzata, e ricevono il 
nome di gerontoxon, od arco senile, opacamente periferico, 
più raramente circolare della cornea, la cut larghezza vada 
da mezza linea ad una intera, che corre distante dai limbo di 
altrettanto , lasciando fra eè ed il limbo la sostanza corneale 
pressoché normale. Questa aorta di iotorbidamento è costituita 
da metamorfosi adiposa de' corpuscoli corneali, e della sostanza 
intercellulare. La sua presenza non disturba la prognosi per 
l'operazione della cataratta. 



La deposizione di materia estranea giunta dall' esterno nel 
tessuto corneale, può eziandio essere causa di consecutivi in- 
torbidamenti ; come pure dopo 1' uso continuato di differenti 
sali metallici nelle ulceri della membrana che ci occupa , si 
formano dei depositi della loro sostanza , a diflereoti pro- 
fondità nelle ulceri recidivanti , organizzandosi ne' corpuscoli 
di questi precipitati degli strati cellulari, sui quali poi deposi- 
tansi da capo altre molecole metalliche. Le macchie per tal ma- 
niera costituite spiccano bruscamente dalle parti circostanti , 
essendo più dense alla periferia. Coi preparati di piombo sono 
assai facili, ed acquistano un aspetto fosco, od anche sono af- 
fatto bianche. Sono più rare in seguito alla applicazione di pre- 
parati mercuriali , e di color cupo , od anche rossiccio , se fu 
usato il precipitato rosso. Lo sviluppo di tali offuscamenti vuoisi 
vieppiù favorito dalla miscela degli anzidetti preparati colla 
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tìntura d'opio. Anche la calce ìndi sciolta combinasi facilmente 
col tessuto conieale, formando una mÌECela ineolubile, che fa- 
cilmente si riconosce al suo aspetto cretaceo. Tutti questi pre' 
cipitati sono insuscettibiU di riecbìaramento. 

Le conseguenze degli opacamenti corneali per l'occhio e prin- 
cipalmente per la vista, variano assai secondo la sede, gran- 
dezza e densità loro. Quelli periferici che non corrispondono al 
campo pupillare, e che non vengono attraversati dai raggi la- 
terali diretti all'occhio , non fanno eccezione alla vista, se con- 
temporaneamente non esìste qualche irregolare convessità della 
cornea. Per lo contrario quelli esistenti nel centro diHlcultano, 
od anche impediscono sempre [hù o meno la visione sino alla 
Bola percezione del giorno e della notte, quando una densa nube 
occupa tutto il campo pupillare. Una meno densa obnubilazione, 
che lascia passare tuttavia molta luce nell'occhio, allorché cuo- 
pre anche una sola parte della pupilla , nuoce alla vista più di 
un'altra affatto opaca ugualmente situata; dappoiché essa dif- 
fonde la luce formando circoli di diffusione sulla retina,! 
quali confondono affatto l'immagine percepita attraverso la 
porzione normale della cornea. Piccoli offuscamenti centrali 
quantunque densi , che lasciano ancora libera una parte della 
pupilla, permettono spesso tuttavia una vista discreta, e qual- 
che volta anche integra affatto. 

Un'altra conseguenza dell'oftalmopatia che stiamo trattando 
consìste nello escludere l'occhio malato dall'atto visivo comune. 
Imperocché, siccome l' immagine confusa della retina di un 
occhio disturba mai sempre la percezione perfetta di quello 
sano, cosi i pazienti per riguadagnare appunto questa imma- 
gine precisa, s' abituano a chiuder l'occhio malato nel guardar 
da vicino, segnatamente nel leggere, nello scrìvere, o nel ri- 
camare, cucire, ecc., dal che ne risulta alla perfine uno stra- 
bismo (V. più avanti). La necessaria conseguenza dell'esclu- 
sione dall' esercizio dì un occhio, sia che ne segua lo strabismo 
o meno, è un alto grado di aatenopia, il quale non iati in 
proporzione collo opacamento ; come qualunque organo che da 
tempo pi>l non funzioni , diventa più o meno inetto a funzio- 
nare , tal succede dell'occhio. I pazienti cercano di surrogare 
coir ingrandimento ciò che manca alle immagini in chiarezza; 
essi avvicinano quindi il più possibilmente gli oggetti all'oc- 
chio ; sforzano 11 loro potere accomodativo per ripristinare i mezzi 



diottrici a! punto vicino, e a poco a poco questo stato di re- 
frazione da priucipio soltanto volontario, finisce per diventar 
permanente, masaime ne' soggetti giovani. Secondo il profes- 
sore Arlt ne' fanciulli in seguito ad opacamenti corneali pud 
avvenire persino il nistagmo. 

Cura. Scopo della cura quello si è o di far scomparire le 
macchie, oppure ove ciò sia impossìbile, di migliorare la vista 
od anche ripristinarla. Per eia che spetta al primo intento , 
debb' essere detto innanzi che le macchie guaribili rischiaransi 
forse pili lentamente bensì, perà egualmente sotto una cura che 
in modo spontaneo. I mezzi rischiaranti le macchie sono utilizzati 
soltanto per agevolare l' assorbimento , e cioè promovendo per 
mezzo di rimedit eccitanti una paaseggiera congestione sangui- 
gna e consecutiva imbibizione sierosa della cornea. Qualunque 
sìa la natura di cotesti eccitanti poco importa, dovendosi aver 
riguardo soltanto alla loro forza ed al loro lungo uso. Passando 
oltre a molti farmaci di antica data, non già perchè meno ef- 
ficaci , ma perchè di difficile applicazione, nomineremo qui i 
seguenti : 

Negli. opacamenti che procedono da cheratite flittenoaa si ado- 
pera la pomata di precipitato rosso; e quindi la insufflazione 
di calomelano in polvere. Quelli che conseguono ad ulceri, si 
devono lasciare in balia di sé ne' primi mesi, quando l'occhio 
Bia stato assai irritabile, e le ulceri sieno più volte recidivate. 
Dopo qualche mese soltanto, quando cioè Io stato irritativo è 
Bcongiurato, si può passare alla tintura d'opio semplice, eil 
alla istiUazione dell'atropina nel caso di novella temenza di 
inflammaaione. Se avvi congiuntivite, si adopererà il solfato di 
rame nella solita proporzione, od anche la stessa pietra azzurra. 
L'azione de' nominati preaidii debb' essere ben calcolata, e lad- 
dove lo stimolo è per avventura troppo forte o dura di troppo , 
si diminuiranno le dosi , oppure sì lascìeranno scorrere parec- 
chi giorni d'intervallo fra l'una e l'altra applicazione. L'elet- 
tricità quinci e quindi vantata, agisce soltanto per l'eccita- 
zione meccanica dietro l'applicazione di uno dei poli sulla cor- 
nea; ma i risultamenti finora ottenuti non oltrepassano quelli 
ottenuti con altri mezzi di più facile applicazione. L'asporta- 
■lone delle macchie sia col bistorino che col raschiatolo, può 
essere intrapresa soltanto nel caso dì depositi metallici e di 
circoscritta ipertrofia dello strato epiteliale. Ma i casi in cui 




dopo r operazione sorsero delle ioflammaiiom più o meno vio- 
lenti da oscurarne il successo, aon troppo numerosi . perchè 
una tale pratica non s'abbia quasi ad abbandooare. Pel miglio- 
ramento dell' acuità della visione , nelle opacità croniche pos- 
sono essere utilizzati due rimedi - gli occhiali stenopeici cioè, 
e l'iridectomia. Gli occhiali stenopeici constano di una sottile 
lamina metallica di Torma alquanto incavata, concoide, la 
quale ai adatta più o meno alla circonferenza orbitale, ed ha 
Del mezzo una fenditura. Per essa, tutta la luce che altrimenti 
entrava obliquamente dalle parti offuscate della cornea viene 
rattenuta, e per tal modo è ovviato all'azione sua disturbatrice 
Bulle immagini retiniche. La fenditura b" intende che debba 
essere sita in modo da corrispondere alla parte della cornea ri- 
masta trasparente, tanto nel senso verticale che orizzontale. 
Che mediante questi occhiali possa essere operato un miglio- 
ramento della acuità della visione, è fuori di dubbio. Ciò nul- 
lameuù sono da consigliarsi solo ne' casi eccezionali , e per ve- 
dere da vicino non già per la distanza ed all'aperto. Che , fatta 
astrazione dall'aspetto che deforma l'ammalato, circoscrive an- 
che al sommo il campo visuale. L'ammalato non vede che 
quanto corrisponde all'apertura, uè altro può discernere di 
quanto lo circonda. Giovano dunque soltanto a coloro che hau 
bisogno di riconoscere accuratamente certi piccoli oggettti[ per 
es- tessuti ). Per ciò che spetta alla coropeia ( o coremorfosi ) , 
essa è da raccomandarsi solo in quei casi in cui la pupilla cen- 
trale è ricoperta da dense perle , e la vista n'è quindi impe- 
dita al punto che i pazienti non possono rilevare che stenta- 
tamente i caratteri di stampa mediocre , ed in cui la porzione 
di cornea corrispondente alla pupilla che si vuole istituire, è 
perfettamente trasparente. Che se si intraprende l'operazione 
in onta al difetto di queste tre condizioni, il paziente allora, in 
causa dei fenomeni consecutivi d'abbagliamento sempre più o 
meno considerevoli , va a perdere piuttostochè guadagnare nel- 
l'acutezza della visione. 

La pupilla artificiale poi dovrà essere a questo scopo sempre 

piuttosto stretta. Lo spostamento della pupilla — iridesi — [ V. 

più avanti) è un'operazione che non mi sembra punto da rac- 

coma n darsi. Negli annebbiamenti leggieri no , perchè il peri- 

a sempre in sé racchiude {iridochoroiditis acuta), 

i proporzione del lieve vantaggio che se ne può spe- 
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rare; ne' densi meno ancora, poiché qui il buon successo pos- 
Blbile può essere egualmente raggiunto dall'i rideetonii a, senza 
esporre il paziente al pericolo suindicato. 



E. Cangiamento dì forma della cornea. 

Possono essi consistere tanto Dell'aumentata che nella dimi- 
nuita sua convessità. 

1. CONVESSITÀ AUMENTATA 

Può essere semplice o complicata ; in quest'ultimo caso, quando 
l'iride conseguentemente a perforazione della cornea aderisce 
colla procidente cicatrice. Le semplici distensioni o dilatazioni 
,^la cornea chiamansi ectasie; te complicate: gt(^filomi. 

§1. 
Ectasie. 

Sotto iJ nome di ectasia conica [ prima chiamato anche stafl- 
loma pellucido ) s' intende quella maniera di superconvessità , 
□ella quale la cornea assume la figura d'un cono [flg. 19) il cui 
apice corrisponde per lo più a! polo anteriore del- 
l'asse dell'occhio, e raramente si stacca da questa 
norma. Di rado è implicata tutta La cornea nella 
formazione del cono ; più spesso le parti sue peri- 
feriche sono normali, e non sono morbosamente ^*?' '^■ 
sporgenti che quelle centrali non di rado fino all'altezza di una 
linea e mezza ed anche due. Quand'anche nel periodo d'inci- 
fìeuza del male la punta del cono conservi la sua normale tra- 
sparenza , la perde ciononostante in prosieguo in causa dei pro- 
cessi flogistici che incolgono la lamina epiteliale, per l'attrito 
dei bordi palpebrali sul cono stesso. Del resto gli è difficile tal- 
volta di riconoscere un tale sviluppo nel suo esordire, special- 
mente quando sono affetti ambi gli occhi contemporaneamente: 
ma quando la cornea è già fatta procidente per 1(4 - 1/2 linea, 
facile diventa il riconoscere l'anomalia, guardando in profilo. Sul 
modo di sviluppo di questa anomalia della cornea , nulla è 







stato sÌDOra positivamente deciso. Due spiegazioni però sembra 
che bastino all'uopo; o che cioè malattie preesìstite della cor- 
nea (panno, ulceri recidivanti) indeboliscono la sua capacità a 
resìstere alla pressione interna ; oppure gli ammalati sono sog- 
getti deboli o cachettici i soffrono per es. di cheratocono le ra- 
gazze clorotiche, senza una qualsiasi altra malattia oculare) , 
e quindi anche i) tessuto della cornea è lasso, cedevole e facil- 
mente dialensibjle. Il cheratocono sviluppasi per lo più nell'età 
giovanile ['). Le conseguenze dei cheratocono, sono, oltre agli 
opacamenti, cui danno luogo, di grande entità. La parte ante- 
riore della cornea concentra ì raggi actinici in forza della sua 
forte convessità e contemporanea aumentata distanza dalla re- 
tina , forse già sulla lente, ma la base del cono per ragioni 
opposte le concentra molto al di là della retina, e frammezzo 
atanno una sequela di punti locali, che corrispondono alle 
differenti zone della cornea. Gli è dunque naturalmente im- 
possibile di poter correggere tutti questi difetti funzionali colle 
lenti, poiché ne consegue una miopia in corrispondenza dell'a- 
pice, ed una presbiopia alla base del cono. 

La curasi può tentare allo scopo di debellare ad un tempo i 
mutamenti corneali e dì trattenere lo sviluppo del male. Se 
l'ectasia è già sviluppata, frustraneo riesce ogni tentativo anche 
cogli astringenti, ed è persino nell'interesse del medico di 
sconsigliarli. E allora altro non resta che di migliorare possi- 
bilmente l'acutezza della visione, procurando di utilizzare sol- 
tanto qualche determinato punto della cornea, che sia alquanto 
pili regolare nella sua convessità, la cui anomalia di refrazione 
naturalmente debb'essere corretta da apposite lenti. Se l'apice 
del cono è trasparente, possono recare giovamento gli occhiali 
stenopeici congiuntamente a lenti concave abbastanza forti. 
Che se invece è offuscato, potrebb'essere indicata la pupilla 
artificiale in un punto il più approssimativamente normale 



e) Il Giornate oftalmolopico dello Zghender , maggio 1869, a 
proposito del cheratocono, dice a. pag. 139; o In uà discolpo di Al- 
berto Rraefe, tenuto noila Società medica di Berlino il 29 gennaio 
1868, egli, il grande oftalmologo, opina, appoggiato alla spiegazione 
anatomica emessa da Michele Jaeger per il primo, che lì clerato- 
cono ripete la sua eziologia da una genuina atrofia della rogiona cen- 
trale dSla cornea, a propone di curarlo col mezzo dell'appiattimento 
artificiale, mediante formazione di cicatiicì. u w " 
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della cornea. Ma noD è però a crederBi che per mezzo di questa 
operazione possa esser ragg:iunta una vista netta, cbè i circoli 
di diffaaione sulla retina, come gik dicemmo, non si possono 
mai evitare. Piutantocbè il paziente k un occhio sano, non 
sarà mai accettevole qualsiasi operativo maneggio, e meno an- 
cora la irìdesi {']. 

L'ectasia corneale sferica (fig. 6), dette hj/dropChalmus anferior 
è quello stato deila membrana lucida, in cui avvi aumento di 
Buperficie, la sua convessità essendo equabile, e la forma più 
sferoide. Naturalmente la sua ampiezza può au- .— ^j, 
mentare solo alloraquando contemporaneamente v*^^^^^ 
la cornice per cosi dire io cui essa è egualmente 
distesa, ossia l'anello sclerale, è esso pure preter- 
naturalmente disteso. Ed è appunto quello che -- 

sempre succede. La sclerotica sul suo segmento 
anteriore è tesa, l'iride è più larga, la camera anteriore più. pro- 
fonda, e l'occhio sporge in modo più pronunciato fuori dalla com- 
messura palpebrale. Ne' casi più gravi l'occhio oEfre i fenomeni 
che costituiscono il cosi detto buftalmo. Tutta quanta la capsula 
bulbare è enormemente stirata, talvolta ridotta persino al doppio 
della sua normale capacità, di durezza maggiore, la sclerotica è 
di un color hianco tendente al plumheo, e la facoltà visiva per 
Io più in seguito a coroidite cronica e distacco reti neo, conside- 
revolmente diminuita od anche soppressa. Né mancano soventi 
delle sinecchie posteriori, de' depositi capsulari e una certa 
liquidescenza del corpo vitreo. Giunto il male a questo stadio, 
Imparte un terrihile aspetto al povero paziente. Anche il modo 
di sviluppo dell'ectasia corneale sferica è poco meno che certo. 
Quand'anche talora sieno delle affezioni corneali specialmente 
congiunte ad ìrite secretoria, che danno il primo impulso, tut- 
tavia manca in taluni altri casi ogni indizio di affezione cor- 
neale. L'accresciuta secrezione di umor acqueo e la liquidità 
del corpo vitreo, possono forse da sé costituire l'unica catisa, 
e che una tale ipersecrezione in conseguenza di coroidite la- 



ri Sai Chfiratocono vadi anche le dotte n 
ci 'oftalmologia italiana diretto da! prof. Sorelli di Torino, l'una 
esse-a pg. 371,- 1868, -del dUto prof. Oraefe ed Alessand 
Quadri, HUnto del dott. Randone medico di Batt., e l'altra i 
Nbecicolo di ottobre a novembre 1869 a. pag. 296 del prof. Secon 
ffi Qenova. 0. Bini. 
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tenie sia possibile, potrebbe apx>ena rivocarsi in dubbio : questa 
idea per lo meno à in se più di verosimiglianza di quello sia, 
che una .semplice affezione corneale sia sufficiente di per sé 
a «plegme l'affezione in discorso. L'ectasia corneale sferica 00- 
80rvi0i> essa pure in que' soggetti giovani, la cui sclerotica è 
fadìmente dilatabile, e fu veduta altresì congenita. 

Onra. Qui pure è da parlarsi di possibile cura soltanto nel pe- 
riodo di svolgimento dell'ectasia, e dalle affezioni endoculari che 
più tardi possono emergerne, si può solo dedurre le indicazioni 
X)er una cura da adottarsi. Sono stati assai raccomandati i mezzi 
minorativi della pressione, quali l'atropina, la paracentesi 
corneale, quantunque 1 loro risultati siensi mostrati in generale 
poco soddisfacenti. Se poi il male à raggiunto tutto il suo svi- 
luppo, può essere indicata una derivazione diretta dell'occhio, 
il suo rimpiccioli mento, tanto in causa del continuo stato irri- 
tativo flogistico, associato a profondo dolore neuralgico fìrontale, 
quanto anche per la deformità che ne consegue, la quale d'al- 
tronde apporta spesso molta calma di sintomi. Essa poi s'in- 
traprende facendo passare un filo di seta tre linee circa dietro 
il bordo corneale, attraverso alla sclerotica e alla coroide estra- 
endolo per qualche punto in vicinanza, facendone quindi un 
nodo in guisa, che esso filo formi una specie di ponte della 
lunghezza di tre quattro linee, e lasciandovelo giacere fin- 
tantoché non si mostri una gonfiezza chemotica della congiun- 
tiva. Il che sarebbe un segnale di incipiente coroidite suppu- 
rativa, in forza della quale il bulbo viene spesso ridotto alla 
metà del suo volume. Raro òche la infiammazione per tal modo 
ingenerata raggiunga il grado di pan toftal mite. I sintomi flo- 
gistici possono essere considerevolmente domati dalla applica- 
zione dì cataplasmi tepidi. 

§2. 
Stafiloma. 

Parlando delle ulceri della cornea abbiamo detto che in 
seguito a perforazione della stessa , assai soventi l'iride viene 
incuneata nell'ulcera, oppure vi fa protrusione. Quest'ultimo 
caso è tanto più da temersi , quanto più ampia è l'apertura 
della perforazione. In ogni caso però cuopronsi tanto l'iride 
che i margini della ferita corneale di nuova vegetazione di 
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tessuto connettivo. Se queste vegetazioni novelle vengono presto 
trasmutate in uno strato di tessuto cellulare, la sempre cre- 
scente pressione intraoculare per l'aumento deirfU&Qr jM^ueo, 
non à forza sufficiente di risospingere tanto il nofrello* .teMMj^o 
che riride, ma la cicatrice resta al livello della coòrneHi L^ifM^ 
quindi incapsulata imparte alla cicatrice un color bruno blùMiM 
per cui Vien detta clavus'^ ciò avviene per lo più quando tt^^- 
tugio ulcerativo è piccolo. Ma se questo è più largo, le circo- 
stanti pareti corneali per la imbibizione tanto sierosa che pu- 
rulenta restando rammollite, cedono assai facilmente alla in- 
terna pressione, ed oltracciò l'iride col suo strato essudatizio 
che la ricopre, viene spinta fuori (poiché la sua metamorfosi 
in soda cicatrice non succede tanto rapidamente) e i margini 
corneali non sono più in grado di apprestarle alcun appoggio. 
Questo stato dicesi stafiloma. Quando tutta la cornea fu invasa 
da suppurazione, è l'iride che porge sostegno al tessuto cicatri- 
ziale: se questo è copioso, la pupilla ne viene ricoperta e i suoi 
margini tra loro saldati, la pseudocornea coU'iride sono allora 
spinte in fuori, costituendo lo stafiloma totale della cornea. 
Le ectasie stafìlomatose anno \in aspetto nerastro, che tanto 
più campeggia, quanto meno di tessuto inodulare bianco lu- 
cente s'è formato sopra l'iride. Quasi sempre un ramoscello con- 
giuntivale vi scorre sopra. La spessezza dell'involucro stafilo- 
matoso è oltremodo variabile, talfìata è maggiore di quella di 
una cornea normale, tal altra è esile a mo' di lamella, in ispecie 
negli stafìlomi progredienti. La superfìcie può essere liscia od 
ineguale; quest'ultimo caso avverasi nello staJUoma cosi detto 
racemoso, in cui talune strisele cicatriziali più dure resistono di 
più alla pressione che le altre parti in genere dello stafiloma, 
costituendo de' solchi tramezzati da rigonflature a un di- 
presso come un racemo. Mentre nello stafiloma parziale l'umor 
acqueo mantiene tuttavia la sua normale consistenza, nel totale 
invece lo si rinviene torbido a cagione de' detriti pigmentali, 
coaguli di sangue, pus ecc. 

La camera anteriore è conservata soltanto nello stafiloma 
parziale corrispondente alla porzione di cornea ed iride intatta; 
è però poco profonda massime verso la cicatrice. Quando que- 
st'ultima giace nel centro, e tutto il bordo pupillare aderisce 
intorno ad essa, allora tutta la camera anteriore è scomparsa; 
per lo contrario la posteriore è proporzionatamente assai pro- 

^5w 
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fonda, però doq è sempre cosi. Che la lente, nelcasodi pprfo- 
razioDe può essere apiata verso quest'ultima [ pkacmtocele] , 
e la eua capsula saldarsi nella ferita della camera: questo è il 
caso di soppressione della camera posteriore. 

Due sono le forme dello sta&loma tanto parziale che totale, 
le quali non solo ricevono diverse denoniinazioai secondo la 
maniera diversa di presentarsi, ma anno anche una differente 
importanza relativamente alle patologiche alterazioni, cui danno 
nascimento. 

Quandoàluogo una perforazione della corneaet bordi dell'ul- 
cera sono tuttavia ancora resistenti, l'iride sola viene protrusa e ta 
corneamantieoe la suanormale convessità. Lo staSloma in tal caso 
risiede sulla cornea come una piccola pallottola. Lo stesso può 
avverarsi nello staflloma parziale. Qui pure la sclerotica può 
rimanere incolume, tutta la pseudocornea viene cacciata fuori 
dai bordi dell'ulcera in modo da sembrare cinta da un laccio 
al margine sclerale e costituisce il cosi detto stafiloma sferico, 
il quale per altro è assai raro. Più spesso nella formazione dello 
gtafiloma parziale, le parti vicine essendo rammollite, cedono e 
passano a poco a poco in tessuto cicatriziale. Tutta la cornea 
od una parte di essa va a formare un vertice culminante, di 
cui una parte è cicatrice, restando il rìnianente tuttavia diafano. 
Egualmente nello staflloma totale la sclerotica nel suo contorno 
anteriore resta più tesa e l'angolo naturale fra la cornea e la 
sclerotica è scomparso (staflloma conico). A questo va sempre 
associato un'affezione del corpo ciliare e della coroidea con 
conseguente aumentata secrezione della sostanza del corpo 
vitreo, che è sempre più tenue, non che dell'umor acqueo. Tal- 
volta la ceratectasia di che trattiamo sviluppasi qualche tempo 
dopo l'esistenza di uno staSloma piano, protraendosi oppure 
esacerbandosi la infiammazione corneale e specialmente del- 
l'iride fino al tratto uveale ; ma può esordire altresì nel momento 
istesso della perforazione. Se quest'ultima succede in modo 
violento, peres. dopo una forte espirazione, ne! tossire o nello 
sternutare, in allora trascina seco nella morbosa breccia persino 
la capsula parte della zonula dello Zinn. La conseguenza dì 
ciò è che la lente viene lussata in avanti e nel primo caso cade 
catarattoaa; in ogni modo poi agendo qual corpo estraneo, ap- 
porta un'inflammazione dell'iride, la quale alla sua volta in- 
veste il corpo ciliare e la coroidea. Ma uno stimolo diretto e 
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jirotratto del corpo ciliare può essere anche causato da ciò, che 
cioè la capsula lenticolare s'incastra e si salda frammezzo alla 
' ferita corneale, ciò che naturalmente non può aver luogo senza 
uno stiramento della zonula dello Zinn e del corpo ciliare. 
Qualunque siasi poi di questi due fattori, che mantenga ìà. 
coriocicJite l'effetto suo terrihile è sempre lo stesso. Nei cbbÌ- 
di staflloma totale, ciò pu6 essere più indifferente per la visione. 
dappoiché questa resta già. soppressa dalla cicatrice corneale, 
ina in quelli di staflloma parziale si manifesta nella escavazione 
del nervo ottico, la quale sotto il continuo stato irritativo del- 
l'occhio a poco a poco distrugge la vista. Il bulbo à sempre 
una durezza glaueomatoaa, un dolore ottuso e profondo nella 
regione sopraciliare, e dietro l'orecchio va molestando il pa- 
ziente, delle mosche volanti e un certo scintillameto (fotopsia, pi- 
Topaia) passano rìi quando in quando davanti agli occhi, de' va- 
sellini dilatati spiccano sulla sclerotica, e tutta la sequela di questi 
tristi accidenti osservasi assai pili spesso in questo, che nello 
etafiloma sferico. Concludendo diremo che nello stafiloma co- 
nico parziale di Uinga durata, la vista resta impedita in modo 
non proporzionale alle anatomiche alterazioni della cornea. 

Esili. Tanto lo stafiloma tcitale che parziale possono rimaner 
stazionari per tutto il tempo della vita; talvolta però crescono 
a dismisura: nuovi impeti flogistici insorgono nella cicatrice, 
oppure nella porzione ancora intatta della cornea con compar- 
tecipazione dell'iride, e la suppurazione, il rammollimento e la 
progressiva distensione della cornea ne sono le inevitabili con- 
seguenze. Ne' casi in cui la cicatrice stafllomatosa è assai sot^ 
tile, essa sì lacera traforandosi, smagliandosi sotto il flogi- 
stico impulso, l'occhio diventa molle, dopo di essersi vuotata 
te raccolta dell'acqueo, l'apertura di nuovo si salda e torna lo 
^tato di prima. Se poi l'apertura nuova è assai ampia, può escire 
anco la lente e il corpo vitreo, dando luogo alla tisi bulbare, 
K non dì rado negli stafllomi conici tanto parziali che totali, 
esordiscono nell'occhio Uno allora rimasto sano delle affezioni 
corneali senza manifesta cagione, che in principio nulla sembra 
che arrechino di straordinario, ma recidivano assai soventi. Dopo 
alcuue ricadute esso diventano assai pertinaci per modo, che si 
può ammettere un certo rapporto di dipendenza fra lo staflloma 
e queste secondarie cheratiti. (V. Oftalmie simpatiche). 

Cura. Negli stafllomi parziali la cura può essere indicata 
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lì. ^^ 
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sotto tre differenti aspetti : l» Per la deformità : lo asportare 
uno stafiloma sferico parziale per il motivo surriferito se è 
richieste dal paziente, può essere rag^ionevol mente concesso; 
ma nello atafìloma conico in generale l'operazione sarà tanto 
più jda aeonsigliarsi quanto più antica ne sarà la data e la sua 
staslonarietà, quanto più voluminoso sarà lo staflloma e quanto 
meno esso troverassi in istato irritativo. Conciossiachè in questo 
è assai facile la riproduzione anche dietro la più circospetta 
cura consecutiva in causa della infiammazione. Oltredichè si 
avvertiranno sempre i pazienti che anche dopo Tesportazione 
la cicatrice resta per sempre deforme. — 2<> Per la vista o abolita 
od anche solo diminuita. Si dovrà sempre esaminare accurata- 
mente se il peggioramento dell'acutezza della visione corrisponde 
agli opacamenti de' mezzi diottrici ed ai cambiamenti dell' i- 
ride, oppure se è dipendente piuttosto da un'affezione della 
coroidea o del vitreo. Nel primo caso sarebbe indicata l'iridec- 
tomia, serapreechè la cornea offra ancora una porzione traspa- 
rente sufficiente per poterla istituire. Per la prognosi del grado 
di vista da ottenersi per. mezzo della operazione, si avrà spe- 
ciale riguardo da ogni abnormità di curvatura della porzione 
trasparente della cornea. — 3° Per la infiammazione continua. 
Anzitutto bisognerà por mente se per avventura non sia lo 
stimolo prodotto dai movimenti palpebrali, che mantiene lo 
stato infiammatorio alla prominente cicatrice (ciò che del resto 
succede più spesso negli stafilomi sferici che nei conici) : nel 
qual caso Tasportazione dello stafiloma istesso è l'unico mezzo 
veramente proficuo. Qualora poi non emerga una tale indica- 
zione; esistendo delle complicanze iritiche e ciclitiche, dell'inie- 
zione forte sottocongiuntivale, fotofobia, lagrimazione, dolore, 
ecc., è prima indicato il metodo antiflogistico. L'evitare la luce 
viva e l'occupazione degli occhi, il sanguissugio ripetuto ogni 
due o tre giorni, il calomelano coU'oppio internamente, la 
pomata di mercurio e belladonna alla fronte, Tinstillazione 
dell'atropina e la derivazione dietro gli orecchi, costituiscono 
tutto o quasi tutto il corredo di questa cura. 

Raro è che lo stato infiammatorio non ceda in pochi giorni 
a questo trattamento ; n'è però facile la recidiva, nel qual caso 
fa d'uopo por argine alla interna pressione mediante la iridec- 
tomia o le ripetute punzioni dell'occhio. La perforazione del 
tessuto inodulare per ulceri della cornea è da trattarsi allo 
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stesso modo che la perforazione semplice di questa membrana; 
soltanto sarà da mantenersi il solito bendaggio compressivo il 
più a lungo possibile. Ma possono essere indicate altre due 
operazioni nello staflloma parziale e per lo più conico, ^quando 
n'è il caso, rocchio o è affatto cieco, oppure la vista è ridotta 
a si poca cosa, che nìun riguardo più giova a tutte l» altre 
condizioni. L*una di queste due operazioni è la demolizione 
dello staflloma colla rispettiva estrazione della lente, la seconda 
l'enucleazione del bulbo. La prima è indicata allorché delle 
inteme flogosi vanno frustrando tutti i mezzi suindicati e sono 
mantenute dalla lente dislocata e catarattosa, quapdo non sia 
già divenuta calcare, ciò che in ciascuno di questi casi si può 
d'altronde sempre ragionevolmente supporre. Il più delle volte 
colla operazione viene altresì evacuata una parte del corpo 
vitreo: per mezzo di essa conservasi per lo più un occhio al- 
l'ammalato, il qual occhio sebbene piuttosto atrofico, è pur 
sempre immensamente preferibile ad un occhio artificiale. 
Sicuramente che ciò non sempre riesce, poiché talvolta succede 
un completo raggrinzamento del bulbo in seguito all'escita 
dell'umor vitreo od alla panoftalmite (che però é più rara). 

La enucleazione del bulbo é per lo contrario da istituirsi 
allorché la ciclite gagliarda e continua invade o minaccia 
d'invadere simpaticamente anche l'altr'occhio. Altri tentativi 
qui non sarebbero giustificati, foss'anco l'operazione testé no- 
minata per salvare l'esteriore del paziente. Non é poi sempre 
sicuro che coU'ablazione della causa (cioè della lente che agisce 
come corpo estraneo), la conseguenza che è l'irido-ciclite, 
egualmente sia per cedere, e d'altronde il pericolo d'ablepsia 
anche per il secondo occhio é troppo angoscioso, perché si possa 
lasciar prevalere un riguardo cosmetico alla enucleazione. 

Nello stafiloma totale o completo la cura è più semplice, e 
due sono le indicazioni che possono autorizzare a maneggi 
operativi : 1° La deformità é talvolta veramente mostruosa e il 
desiderio del paziente di esserne liberato è quindi assai più 
frequente che nello stafiloma parziale. L'escisione (*) si può qui 
consigliare se esso è sferico, oppure non troppo conico ; ad ogni 



(*) Per l'operazione dello stafiloma vedi la preziosa Raccolta di 
osservazioni clinico-patologiche per G. B. Borelli. Voi. II, Torino 
1867, a pag. 246 e 450. O. Bini. 
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modo però deveai sempre asportare tutta la pseudacornea e 
vuotare la lente. Il moncone che rimane è IdoDfo al posto di 
una protesi, la cui mobilità in questo caso riesce molto meglio 
che nello Bnocciol amento. Dappoiché qui sviluppasi quasi sempre 
la pali toftal mite dopo l'operazione, co' suoi tormentosi fenomeni 
e con un corrugamento tale del bulbo, che esso non offre guari 
vantaggi per ii sostegno di un occhio artificiale. — 2° Nel caso 
d'Infiammazione lenta interna, si ponno esperimentare gli ac- 
cennati mezzi antiflogistici. Se dessi non giovano, si potrà 
passare alla demolizione, se lostafllomaè sferico, ed allo snoc- 
ciolamento se è eonico. La demolizione in quest'ultimo caso 
non sarebbe da consigliarsi, attesoché spesso mantengasi la 
infiammazione nel bulbo, quantunque affatto atrofico e finisce 
poi per richiedere la enucleazione consecutiva. La paracentesi 
nello staflloma totale non giova quand'anche spesso ripetuta ['). 
Ecco ora come si eseguisce press'a poco la più volte ricordata 
esportazione dello stsfiloma; messo il paziente a letto, le pal- 
pebre dell'occhio malato si tengono divaricate per mezzo dello 
elevatore. L'operatore con un uncino acuto o con una pinza 
dentata afferra la prominenza stafilomatosa, la trafìgge nel suo 
massimo diametro e fa passare rasente il tessuto cicatriziale 
un coltellino ordinario da cataratta, disseccandone la metà con 
un taglio diretto in alto o in basso. Il lembo che ne risulta 
tiensi sospeso in alto colle pinze e il resto si taglia colte forbi- 
cine. Negli stafllomi voluminosi quasi sempre esce il corpo 
vitreo unitamente alla lente perlopiù indurita, ma ne' piccoli 
quest'ultima fa d'uopo estrarla colle stesse pinze o coll'unci- 
netto, qualora però ciò sia nella intenzione del medico-oculista. 
L'occhio quindi si chiude applicandovi, se fia possibile, un ben- 
daggio a modica compressione. Qualche volta sono richieste le 
fomentazioni fredde. La guarigione o meglio cicatrizzazione 
incomincia dai labri della ferita e per essudazione: in questo 
frattempo il paziente deve tenere la massima quiete special- 
mente nello staflloma parziale, in cui importa di ottenere una 
equabile convessità della cornea, per poter quindi tentare colla 
iTidectomia un certo grado di vista. In taluni casi quantunque 

(*) Un tale eBcluBÌvIuno non eì potrebbe praticameli le appoggUre, 
che ho potuto con qaesto aemplice mezzo troncare spesso de ratìmentì 
insopporl abili. (5. Hi ni. 
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rari, l'emorra^a è assai forte durante l'operazione dai 
della coroide, i quali sono per lo pili dilatati. Il bendaggio 
compresaivo però è quasi sempre sufficiente ad arrestarla. Tal- 
volta altresì succede cba un cieco possa di nuovo vedere, subito 
dopo la rimossione della cicatrice staHlomatosa e persino distin- 
guere de' grossolani oggetti. Ma questa vista purtroppo raro 
8i è che duri si di 1& del compimento della cicatrice novella. 



2. APPIANAMENTO DELLA CORNEA. 

Questo può seguire con o senza disorganizzazione della cornea 
stassa: il primo modo dopo ulceri, il secondo dopo infiamma- 
zioni interne. In seguito a suppurazione della cornea e alla 
escita della lente, l'occhio spesso cade in collapso, senzachè 
possa essere ripristinata la normale convessità da accresciuta 
secrezione del corpo vitreo e di umor aqueo. L'iride diventa 
atrofica e la cicatrice piana della cornea vi sì salda tenace- 
mente iusierae. In questo caso una parte della cornea può 
conservare ancora la sua trasparenza. Nell'altro caso invece 
tutta la cornea mantiene la sua normale struttura rappresen- 
tando, a quanto ne pensa il prof. Arit, una cornea in minia- 
tura, dacché la sua periferia è già per due terzi perduta. E 
cioè quando in causa di coroidite la pupilla si occlude, e tanto 
la coroidea che il corpo ciliare più non si prestano alla loro 
funziono secretoria, l'occhio cade in collapso, l'anello scleroti- 
cale sì fa più ristretto e la cornea si raggrinza formando delie 
rughe e diventando per tal modo torbida. 

In tutti ì casi di tal natura vano riesce purtroppo 11 tentativo 
di cura, e se talflata le condizioni della cornea dovessero invi- 
tare il medico all'iridectomia. questi dovrà sempre aver pre- 
sente che la sua esecuzione è per lo pìiì impossibile stante la 
rigidezza dell'iride e del corpo ciliare, ma più specialmente 
ancora per l'intonaco formatosi dietro l'iride; inoltre, quando 
anche fosse possibile la menzionata operazione, resterebbe però 
sempre senza successo, a cagione dell'atrofia della coroidea e 
del corpo vitreo, nonché del distacco della retina. 
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F. Tumori della cornea. 

I tumori della cornea sono oltremodo vari. Spesso dag^li or^nì 
circonvicini (in ispecie dalla congiuntiva) partono bensì de' 
naaligni processi, quale il fungo midollare ed il cancro epite- 
liare, che vanno distendendosi sopra la cornea ; però sembra 
che essi non si sviluppino mai primitivamente sopra di questa 
membrana. De' tumori derraoidei risiedono talvolta alla sua 
periferia, come fu già notato parlando delle affezioni congiun- 
tivali. Talaltra rimarcansi delle rigonfiature epiteliali sotto 
forma di vegetazioni papillari, che possono anche assumere la 
struttura della sostanza del corno. Si dice persino che siasi in 
essa osservato il cpsticereus cellulosae. In tutti i casi è indicata 
l'ablazione operativa. Ne' tumori maligni dipenderà dal volume 
del tumore istesso se debbasi esso asportare soltanto colla ri- 
spettiva porzione implicata della cornea, o se debbasi passare 
addirittura alla enucleazione del bulbo. 



0. Lesioni della cornea. 

§1. 

Le lesioni non penetranti della cornea sono spesso prodotte 
da quisquiglie metalliche che sfiorandone la superficie, via 
trapassano, oppure dal cadervi sopra di oggetti grossolani, o 
finalmente da istromenti taglienti, quali forbici, coltelli, aghi, 
ecc., che sono diretti dall'una all'altra parte della membrana 
senza compenetrarla direttamente. La forma delle ferite è' varia 
secondo la loro origine ; ora son piccole ferite a lembi netti, 
ora perdite parziali di sostanza epiteliale più o meno estesa. 
L'occhio diventa subito vivamente rosso, fotofobo e lagrimoso, 
con dolor talvolta intenso. Tali piccole lesioni non apportano 
quasi mai pericoli di sorta se sono tosto curate : ma guariscono 
per lo più prontamente tenendo l'ammalato all'oscurità, instil- 
lando neirocchio ferito qualche goccia di atropina o di olio 
recente di mandorle dolci, ed anche facendo delle abluzioni 
fredde, infine anche coli' applicazione del bendaggio contentivo 
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se occorre. Ma quando sono trascurate, possono certameDte dar 
luo^ a da' fenomeni anche gravi, fra i quali l'irido-cheratite 
Le ferite corneali perforanti sono sempre perìcolosiaaime {'). 
Si riconosce l'avvenuta perforazione allo sgorgare dell'umor 
aquBO, all'appoggiarsi che fa l'iride Bulla parete posteriore 
della cornea, nouehè alla cedevolezza del balbo. Spesse volte 
vi sono delle complicanaB e in esse risiede appunto il pericolo 
per rocchio. Le piccole ferite da taglio non complicate guari- 
ftcono per lo più senza superstite cicatrice ; quelle lacere per lo 
contrario provocano facilmente la suppurazione dei lembi e 

mtj persino di tutta cornea. Se è incisa la massitsa parte 
della cornea ed anco porzione della sclerotica, la completa ah- 
lepsia e consecutiva atrofia dell'occhio è inevitabile. 

Tra la complicazioni sono da menzionarsi: il prolasso dall'i- 
ride, la lesione della lente e l'entrata di un corpo estraneo 
neirocchio. I due ultimi accidenti non sono sempre facilmente 
riconoscibili, in causa dello stravaso sanguigno, che spesso 
ingombra la camera anteriore ; dopo il cui assorbimento ad 

:iinaziune laterale si riconosce la lesione della capsula per 
ciò che una parte circoscritta dalla lente è intorbidata e di colore 
bianco-gialliccio e protende fuori dalla capsula. Qualora anche 
ana porzione dell'iride siasi fatta precidente attraverso alla fe- 
rita, non si deve già tentare di riporla, che ciò solo eccezio- 
nalmente riesce; e d'altronde le manovre di riposizione non 
fanno che aumentare dì più la inflammazìone accesasi. E 

ind'anche poi la riduzione riescisse, havvi sempre il peri- 
colo di intensa irite; perocché quanto facilmente l'iride sop- 
porta de' tagli, altrettanto diffìciiraento tollera le contusioni. 
Per la qual cosa sarà sempre più prudente lo escidere colle 
forbici qualunque prolasso di essa, instillando dipoi dell'atro- 
pina nell'occhio ed applicando il bendaggio a forte corapres- 
Bione. Quanilo la lesione sia piuttosto inquietante. 



(•) Riponierò aempi-e con i 
a ma occoi'so in Asli noi 11 
dell'occhio deatro fattosi da 
un affilatiBsimo coHrIIo, meo 

parfetlameote in soli 10 giori ^^ ._ ... ^^ 

tivo e dal ghiaccio, non rimanendo aiU luogo della fBr)ta che 
corrispondente liaea verticste esìliBsima, di colora opalino, con poóo 
dìsturtto della facoltà visiva. G. Bini. 



n certa conipiacen/a un caso gi'aviEsimo 
3, dì sezione verticale netta del globo 
m gai'zone da macellaio colla punta di 
e slava sparando un vitello. Esso guari 
coli 'appi icario ne del bendaggio contea' 
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applicare delle mignatte alla cor rispondente pinna del oaso, e 
mantenere lo stillicidio per 24 ore, ripetendole se occorre. 
La ferita della lente senza ectopia spesso non si riconosce, come 
abbiamo detto, che al secondo o terzo giorno: però la si può 
presupporre alloraquando l'inflammazione è troppo tumultuaria 
in confronto della lesione corneale: imperocché la lente dislo- 
cata, lussata, agisce assai stimolando, specialmente negli in- 
dividui di non fresca età. In tali casi, se l'infiammazione non 
può vincersi coi mezzi che nomineremo parlando della irita 
traumatica, la lente deve senz'altro estrarai, anche qualora su- 
bito dopo la lesione fosse trovata nella camera anteriore. Per 
lo contrario potrassl procrastinare fintantoché sieno mitigati i 
sintomi flogistici, se la presenza della lente catarattosa nella 
camera anteriore sarà bastantemente tollerata. Una volta con- 
statati de' corpi estranei nella camera anteriore, non si porrà 
alcuna dilazione ad estrarneli Jn qualsiasi circostanza, e se fa 
d'uopo altresì, si allargherà anche !a ferita. Che se questa 
fosse già cicatrizzata, bisognerà fare una novella apertura, 
quand'anche si corra il pericolo di grave infiammazione, che 
questa è più facilmente tollerata dall'occhio, che non la dimora 
di un corpo estraneo, massime se a contatto dell'iride del 
corpo ciliare, I corpi estranei colpiscono assai spesso la cornea, 
cagionando rossore, dolore, fotobia e lagrimazìone. Essi o ri- 
siedono liberi sulla cornea stessa (come ali d'insetto, pula, 
sabbia, polvere di carbone, ecc.] oppure , per la forza che li 
balzò contro l'occhio, sono pili o meno penetrati entro di esso 
[lamelle metalliche, scagliuzze, granelli, frammenti, ecc.). 
Fatta astrazione dalla difficoltà che si incontra nell'esaminare 
l'occhio per la fotofobia, la piccolezza dell'oggetto, il suo co- 
lore oscuro, la posizione sua verso la pupilla o sull'iride, ren- 
dono oltremodo (iifficile il rinvenire il corpo estraneo, per cui 
fa d'uopo servirsi dell'illuminazione obliqua. Se poi il corpo 
estraneo non può essere estratto dall'arte, una infiltrazione 
purulenta s'impadronisce del circostante tessuto, da cui la na- 
tura stessa provoca l'espulsione in pochi giorni. Se invece ri- 
siede alla superficie, riesce sempre facilmente di asportarlo con 
un ago da cataratta; infine ove trattasi di scheggia metallica 
che siasi profondamente impiantata nella cornea, prima bisogna 
divaricar bene le palpebre, fissare quindi il bulbo colla pinza 
dentellata, indi portando l'ago da cataratta lateralmente sotto 
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al corpo da avellere, lo si leva con un po' di forza, dopo di che 
8i usa il collirio di atropina, rinfrescando l'occhio per alcuni 
giorni colle fredde applicazioni. A queste ei potranno sostituire 
più tardi quelle calde per favorire la rigenerazione della per- 
dita eventuale di sostanza. 



CAPITOLO V. 
MALATTIE DEUiA SCLEROTICA. 



La dura e resistente capsula flbbrosa dell'occhio, la sclero- 
tica, detta anche cornea opaca, è poverissima di vasi, non pe- 
netrando nel suo tessuto che esilissirai ramoscelli provenienti 
dalle vicine membrane. Si esitò quiodi assai tempo, prima 
di ammettere la possibilità della sua infiammazione, nell'idea 
che il suo ammalarsi succedesse soltanto in via secondaria 
nelle affezioni dell'uvea. Ma se ciò è veramente quanto più di 
sovente succede, non sì puà perà più porre In dubbio la sua 
infiammazione primitiva come anche quella del tessuto episcle- 
rale [limite anteriore della capsula del Tenon). 

§1- 
Episclerlte. 

Più Bpesao senza una causa dimostrabile, senza plausibile 
motivo, talvolta solo in conseguenza di leggiera ferita nasce 
un rossore che circonda la cornea a mo" d'anello. Detto rossore 
è tendente al violetto, sì vedono i vasellini esilissimi scorrere 
paralleli verso il bordo corneale. Talvolta solo una piccola por- 
zione del cingolo acleroticale si appalesa più cupamente colorato 
in rosso, mentre il resto non riceve dall'iniezione che una rosea 
parvenza. Periodicamente rimarcasi altresì una leggiera gon- 
fiezza della congiuntiva. La secrezione delle lagrime è spesso 
alquanto più abbondante, mancando però tanto la fotofobia che 
11 dolore, e la facoltà visiva mantenendosi allo stato normale. 




~ 220- 
Si può anche osservare una iniezione intercorrente e piuttosto 
viva di tutta la congriuntiva, che cuopre per uno o due griorni 
la corrispondente rossezza episclerale, per iscomparire dippoi 
completamente. 

Questa oftalmia ha un decorso piuttosto lento sotto un avvi- 
cendarsi di aumento e di sparizione del mentovato rossore , che 
per lo più cangia di sede, sempre però circondando la cornea. 
In questa episcierite bisoorna far sempre attenzione alle affe- 
zioni occulte dei tessuti più profondi, sopra tutto dell* iride e 
de' processi ciliari , essendoché i loro vasi sono in com ubica- 
zione diretta coi vasi episclerali. Ne' casi in cui a lungo an- 
dare sorga il dubbio di ordita infiammazione subdola de' pro- 
fondi tessuti , si faccia uso dell' atropina ; se la pupilla presto 
si dilata e completamente, segno è che non havvi comparteci- 
pazione dell'iride; nel caso contrario questa è da temersi, e 
devesi quindi dirigere la terapia contro di essa. Nella ciclite , 
l'iniezione è più spiccata, i singoli vasellin! sono più ingran- 
diti , il rossore non cangia ; ed il corrispondente segmento del 
bulbo è dolente alla pressione. 

La prognosi della episcierite semplice è affatto felice , però i 
pazienti devono essere avvertiti della sua talvolta assai lunga 
durata. La cura è piuttosto da dirigersi a qualche eventuale 
complicanza , di quello sia localmente. Lo scansare la luce viva 
coU'aiuto principalmente degli occhiali bleu, come pure l'aste- 
nersi da qualsiasi bevanda spiritosa, non che dal fumo e 
dalla polvere , come sono mezzi indispensabili per qualsiasi of- 
talmia in generale, sono di particolare vantaggio anche in 
questa. Nelle donne poi avrassi oltracciò riguardo alla men- 
str nazione. 

§ 2. 

La sclerite xwtrziale , franca , viene descritta dal professore 
A.rlt a un dipresso nel modo seguente: Sul segmento ante- 
riore della sclerotica formasi una macchia d' un rosso prima 
chiaro, indi oscuro , nella quale vanno dirigendosi de' vasi ci- 
liari notevolmente ingrossati. Questa macchia a poco a x)oco si 
eleva, si fa prominente come un grano di pisello, che poi len- 
tamente si va appianando nella circostante sclerotica sana , e 
sopra della qual prominenza la congiuntiva rimane tuttavia 
levigata. Essa è talvolta equabilmente dura, talaltra mostrasi 
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come costituita di un aggregato di granuli che sembrano uniti 
per mezzo di tessuto connettivo e di vasi sanguigni. Dopo al- 
cune settimane la protuberanza appianasi , la parte affetta di- 
venta di color viola o plumbeo, e finalmente dopo mesi ritorna 
allo stato normale , non avendo tendenza alla suppurazione. 
Qualche volta tutto è finito colla formazione della mentovata pro- 
minenza, che però può esser anche multipla. Bel resto, nessun 
disturbo funzionale o dolentezza di sorta. Si noti una certa 
somiglianza colla congiuntivite pustolosa, dalla quale per altro 
distinguesi per la scorrevolezza, la levigatezza della congiun- 
tiva sul tumore, ciò che manca in quest'ultimo caso. 

La terapia ne accelera di poco 1' assorbimento. Qui pure fa 
d'uopo prendere in considerazione più lo stato generale che 
l'occhio malato. 

§3. 

Dopo lesioni e maneggi operativi , allorché sia stata denu- 
data una grossa porzione di sclerotica ( per es. dopo strabo- 
tomie ) sono facili le infiammazioni del tessuto scleroticale. La 
parte corrispondente, dapprima del color della neve, va assu- 
mendo di poi un aspetto brunastro disseminato di piatte vege- 
tazioni , e r occhio si fa fotofobo e lagrimoso. Tale stato si re- 
tromorfizza per lo più sotto l' uso delle fomentazioni prima 
fredde indi scaldate , rimanendo superstite soltanto una pic- 
cola cicatrice oscura. In due casi Moore osservò un progres- 
sivo sviluppo della infiammazione e consecutiva suppurazione 
della porzione scleroticale affetta per modo, da mettere allo sco- 
perto il corpo vitreo. Uno guari coli' applicazione del bendag- 
gio contentivo , e colla propinazione interna de' purganti , fe- 
licemente neir altro caso seguì un distacco parziale della re- 
tina. La cagione era stata in ambi i casi il raffreddamento. 

La sclerotite si osserva più frequentemente qual conseguenza 
di altre affezioni, segnatamente negli individui scrofolosi; 
quando la irite e la ciclite associansiad infiltramenti corneali, 
si vede a lunga durata la sclerotica acquistare un- aspetto lordo 
e presentare de' punti smagliati. Questi casi purché non sieno 
trascurati , non giungono mai al grado di malignità , quan- 
tunque resistano per dei mesi a continuata cura. La qual cura 
debbesi anzitutto dirigere all'affezione principale, aggiungendo 
l'applicazione ripetuta ogni otto giorni almeno delle mignatte 
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alla pinna del naso {*) , l'atropina e le deriyazioni dietro l'orec- 
chio. Una cura che sia alquanto stimolante , per diradare qual- 
che eventuale annebbiameuto della cornea , non è tollerata. 

§4. 

La sclerotica può anche andar soggetta a delle disten- 
sioni preternaturali (sclerectasie). Una sclerotica di consistenza 
normale non si distende mai ; e se ciò avviene , segno è che il 
suo tessuto è rammollito da lente infiammazioni intrabulbari , 
in ispecle della coroide e del corpo ciliare ; e nello stesso tempo 
è aumentata anche la intema pressione. Cedevole non diventa 
che quella porzione di sclerotica che corrisponde al focolaio flo- 
gistico; però non si deve credere che né la coroide, né i pro- 
cessi ciliari si ispessiscano , dando cosi motivo alla distensione; 
che anzi questi ultimi possono anche essere del tutto staccati 
dalla sclerotica, e ciò non ostante aver provocato la ectasia 
scleroticale colla loro primitiva infiammazione. Il più di fre- 
quente le ectasie scleroticali sviluppansi in que' punti che sono 
fisiologicamente più sottili ( all' equatore ) o che sono esposti 
alla pressione massima (il polo posteriore, principalmente la 
parte di esso che giace all' esterno del nervo ottico ). Le ecta- 
sie o possono essere piane, e in questo caso occupano la mas- 
sima parte della capsula scleroticale , oppure protrudono in 
modo spiccato formando de' piccoli tubercoli. In quest' ultimo 
caso, si vede una specie di corona di prominenze intestiniformi 
con delle anse più o meno vorticose occupare una parte della 
sclerotica. I punti protrudenti hanno un aspetto bluastro, e 
lasciano trasparire il sottoposto pigmento coroideale dalle sma- 
gliate pareti. Altrove si parlerà della distensione totale della 
sclerotica congiuntamente air ectasia corneale , producendo 
quella anomalia cui si é dato il nome di Buftalmo. Le gibbo- 
sità del polo interno deir occhio , alla parte esterna del nervo 
ottico, sono le più frequenti cagioni delle miopie in causa del- 



(*) Nel corso dell'opera vedrassi che l'autore tiene assai a che le mi- 
gnatte vengano applicate alle pinne nasali , anziché altrove ; io però 
non saprei dire se ciò sia veramente necessario, avendo ottenuto buoni 
effetti anche da altre ubicazioni, per es. all'angolo esterno dell'occhio. 

G. Bini. 
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l'allungamento dell' asse antero-posteriore dell' occhio. Queste 
gibbosità furono chiamate dal celebre Scarpa slaph^loma po- 
tlicum, fino a che il Graefe dimostrò la loro origine da cro- 
nica e circoscritta coroidite, e loro sostituì il noma di sclero- 
tico-coroidite posteriore ( V, affezioni della coroide). Quelle che 
nascono al segmento scleroticale anteriore sono state differen- 
temente appellate a norma delle varia loro sede e forma. Se 
sono situate dietro il perimetro corneale , ciò fa presupporre 
sempre una compartecipazione de' corpi ciliari [ staphyloma cor- 
poris ciliaris). Le cause genetiche delle ectasie scleroticali 
hanno sempre altresì motivato delle alterazioni dell'interno 
dell'occhio, come sarebbe la Quidescenza del corpo vitreo, il 
distacco della retina , la formazione di cataratte, l'atresia della 
pupilla, ecc. La facoltà visiva n' è quindi corrispondentemente 
più o meno compromessa e talflata anche completamente an- 
nientata. 

La terapia non deve dirigerai che contro l'affezione primitiva. 
Se la facoltà visiva è affatto soppressa , in allora può essere 
soltanto questione di deformità più o meno enormi dell'occhio; 
ma se trattasi di combattere uno stato irritalivo-flogistico, ca- 
dono in acconcio quelle operazioni che verranno proposte per 
gli stafilomi totali della cornea (■]; snocciolamento dell'occhio e 
l'applicazione del filo per provocare la suppurazione della co- 
roidea. 

§ 5. 

Le lesioni della sclerotica non sono temibili eh» allora- 
quando essa è perforata. Questo può avvenire o per un urto 
violento dell'occhio contro un corpo contundente, o per mezzo 
di strumenti acuti o taglienti. Nel primo caso ha luogo una 
lacerazine o squarcio della membrana subito dietro il bordo su- 
periore della cornea. Gli strumenti taglienti colpiscono per lo 
più contemporaneamente tanto la sclerotica che la cornea. 
Parte del pericolo della sua perforazione sta nella scarsità da' 
suoi vasi, e sulla mancanza dì dolentuzza consecutiva. Essa 



(~) Sul motodo della legatura, vedi la hella memoria del profeeaorii 
Borelli di Torino, lotta al Congresso oftalmologico di Bruiellea , nel 
libro di quest'autore inlilolato; liaaeoUa di otservaiioni clinico- 
patologiche; voi. H, Torino, 1867, pag, 151, e aegg. O. Bim. 
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stessa x>erciò contribuisce assai poco al primo periodo della ci- 
catrjzzazioue ; il primo materiale pel riempimento della ano- 
mala lacuna, lo forniscono soltanto le fine neoplasie della con- 
giuntiva e deir iride incuneata negli anfratti scleroticali della 
coroide. Ma siccome queste neoplasie non possono resistere alla 
pressione intraoculare ognor più crescente, cosi si distendono 
smagliandosi, e dando luogo agli stafllomi delle anzidette mem- 
brane , i quali stafllomi alla lor volta diventano la sede di cro- 
niche infiammazioni. Quali complicazioni delle lacerazioni scle- 
roticali sono da menzionarsi il prolasso del corpo vitreo, la 
lussazione della lente, per cui questa non di rado schizza fuori 
dalla ferita della sclerotica, vagando sotto la congiuntiva, e 
costituendo un tumore della grandezza di un pisello, senza 
poter essere assorbito; finalmente avvi anche la penetrazione 
di corpi estranei neir occhio. Quest' ultima complicanza ap- 
porta quasi sempre senza eccezione la cecità completa in se- 
guito a coroidite suppurativa. Qualche volta ha luogo l'espul- 
sione del corpo estraneo, ma non di rado esso resta innicchiato 
neir occhio , mantenendo uno stato irritativo , il quale minac- 
cia di poi anche V altr'occhio. 

La cura delle ferite scleroticali è analoga a quella delle fe- 
rite della cornea (V. quest'ultima). Le porzioni fuoruscite d'i- 
ride coroidea sono da asportarsi diligentemente ; si userà la 
solita soluzione di atropina per ovviare al contemporaneo stato 
irritativo-flogistico, quindi si adoprerà il bendaggio a compres- 
sione , esortando il paziente a tenere il letto per sei-otto giorni, 
secondo il bisogno. Qualora insorgano de' fenomeni prettamente 
infiammatorii , si combatteranno a norma della loro sede e del 
loro grado d^intensità. Saldata la ferita, si avrà diligenza a che 
la cicatrice venga dispersa, toccandola ogni due giorni col can- 
nello di nitrato d'argento. Se poi il risultato non è soddisfa- 
cente, si può pungere il punto ectasico ripetutamente, o meglio 
ancora si asporterà con cautela la prominenza, continuando 
nella sovr' indicata cura. I corpi estranei penetrati nell'occhio 
devonsi sempre il più presto possibile allontanare, a costo an- 
che di esacerbare lo stato dell'occhio. Ma se la ferita è già ri- 
marginata e il corpo estraneo non sia voluminoso , si può in 
tal caso soprassedere. 
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CAPITOLO VI. 
MAUITTIE DELLA GAMERA ANTERIORE 



Le morbose oscillazioni della camera anteriore possono im- 
plicare tanto la sua capacità, che il contenuto istesso. Esse sono 
quasi senza eccezione conseguenza di morbosità di quelle 
parti deir occhio , che contribuiscono essenzialmente alla sua 
formazione , e trovano quindi in queste ultime la loro precisa 
trattazione. Non farema qui dunque seguire che un prospetto 
riassuntivo. 

Restringimento della camera anteriore, 
diminuzione della sua capacità. 

Riscontrasi in seguito air appiattimento della cornea,in seguito 
all'atrofia o formazione di ulceri nella stessa e finalmente an- 
che in conseguenza di spostamento deiriride, quando cioè viene 
ad urtare contro la lamina posteriore della cornea. Questo fatto 
osservasi di passaggio dopo la perforazione della cornea e Te- 
vacuazione dell'umor acqueo ; ed in modo permanente dopo la 
formazione di sinecchie anteriori ; nella irite cronica e nel sal- 
damente di tutto il bordo pupillare colla capsula lenticolare, 
avviene il suo convellimento anteriore per la raccolta d'acqua 
che si forma nella clamerà posteriore. Lo stesso effetto produce 
una lente lussata (dopo la discisione della cataratta od altra 
lesione qualsiasi), e l'aumentata secrezione del vitreo (nel 
glaucoma), comeppure lo sviluppo di tumori nel fondo del- 
l'occhio. 

§2. 

La camera anteriore s'ingrandisce nelle ectasie semplici della 
cornea, nella mancanza della lente per assorbimento, estrazione 
dislocazione della stessa, e tante volte anche per l'aumentata 
fluidità del corpo vitreo. L'anomalia di capacità della camera 
si riconosce meglio allorché si guarda di profilo. 

16 



§3. 

Il contenuto della camera può essere cangiato nella sua quan- 
tità e qualità. Quale sia quella parte deirocchio, cui è devo- 
luta la secrezione deirumor acqueo non è ancora sufficiente- 
mente chiarito. È probabile che tale secrezione non spetti che 
al corpo ciliare, dappoiché nella mancanza completa delPiride 
la secrezione sua non è per nulla difettosa ; ciò che per altro 
succede nella iridociclite cronica e nella formazione di cotenne 
essudatizie dietro l'iride, comeppure in alcune malattie este- 
nuanti, adinamiche, sopratutto nel colèra. L'ipersecrezione ha 
luogo spesso nella iritide acuta e nella iridociclite in primo 
stadio, e la si può constatare per una certa fluttuazione del 
bulbo, che si rileva palpandolo ad occhio chiuso, specialmente 
quando, essendo affetto un occhio solo, Taltro può servire di 
confronto. Ne* processi glaucomatosi al contrario la durezza 
del bulbo è cagionata da raccolta sierosa nel corpo vitreo. 

L'umor acqueo può esser cangiato nella sua qualità per la 
mescolanza di pus o di sangue. Il primo caso (ipopio) avviene 
nelle ulceri della cornea, specialmente se la perforazione segui 
airinterno, ma anche senza di questa il pus può penetrare 
nella camera anteriore, allorché la infiltrazione purulenta ha 
luogo presso la membrana descemettiana, nel qual caso, nello 
strato epiteliale che ricopre questa membrana airiuterno, trovasi 
una proliferazione di cellule che più tardi trasformansi in pus, 
cadono nella camera anteriore, ma pur sempre aderiscono 
alla cornea. LMpopio si forma egualmente spesso nella chera- 
tite che nella irite, in causa della essudazione del tessuto del- 
riride. Facile è qui il riconoscere il pus al suo colore paglie- 
riccio, il cui limite superiore si dirige in linea orizzontale e 
spicca bruscamente dal cupo fondo della pupilla o deiriride 
cilestre o bruna. Per distinguere l' ipopio dalla raccolta in- 
terlamellare della cornea basta guardare rocchio lateralmente 
e si vedrà che nel primo caso la cornea resta intatta dal moi^ 
boso elemento, mentre nel secondo n'è inquinata. L* ipopio 
d'altronde cangia di posizione nel cangiar posizione del capo, 
soltanto allora quando il pus che lo costituisce è assai tenue, 
che se, come per lo più accade, è commisto ad essudato fibri- 
noso, questo sintomo pure svanisce, per le aderenze che Tessu- 
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dato istesao forma spesso tanto coU'iride che colla cornea, di- 
modoché talvolta, dopo l'apertura della camera, è necessario lo 
specillo per distaccaroelo. La quantità del pus è assai varia: 
talvolta con uno sguardo SDche accurato non si vede che una 
piccola striscia sul fondo della camera, talaltra essa camera 
n'è più che ingombra. Si ritiene che una cosi cospicua quantità 
di materia sia per se stessa pericolosa alla cornea, la quale 
per J'azione corrodeote ne verrebbe attaccata; ma è più pro- 
babile che in un grado più elevato di ìrìte, la infiammazione 
si propaghi alla cornea, e che il buon successo della paracen- 
tesi e della consecutiva evacuazione del pus sia da ascriversi 
semplicemente alla mitezza dell'affezione primitiva dell'iride. 
DalPaumento o diminuzione della quantità del pus nella ca- 
mera anteriore puossi con certezza arguire sulla recrudescenza 
o declinazione del male. Per la terapia, vedi le differenti ma- 
lattie che ne son causa. 



Anche degli stravasi sanguigni possono verificarsi sia spon- 
taneamente, che in seguito a lesioni della camera. Quelli spon- 
tanei si osservano talvolta nell'irite e nell'iridociclitesenz'altra 
cagione cho lo schiantameli to, la rottura del vasi capillari 
troppo turgescenti; e allora è raro che aleno compromettenti, 
quantunque il loro assorbimento duri a lungo in causa della 
mutata qualità ed anche scarsezza di secrezione della camera. 
Anche i tumori della coroide o della -retina possono provocare 
talvolta delle interne emorragìe, in causa della pressione da 
loto esercitata sulle vene. Più spesso Vipoema è causato da 
operazioni [iridectomia) oda traumi (colpi, urti contro l'occhio), 
con o senza soluzione (distacco) dell'iride dal muscolo ciliare. 

Mentre spesso non vedesi nel fondo della cornea che una pic- 
cola striscia di sangue scuro, altre volte invece tutta la camera 
appare equabilmente tinta d'un rosso vivo, in guisa da poter 
ancora distinguere soltanto il contorno dell'iride; e finalmente 
ne' casi più gravi de' sanguigni coaguli impediscono qualun- 
que esame interno dell'occhio, assumendo il segmento anteriore 
di esso un aspetto piuttosto nereggiante. 

La prognosi di questi atravasi sanguigni è varia. Considerati 
per ae stessi in un occhio d'altronde sano, non sodo pericolosi, 
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dappoiché essi vengono assorbiti più spesso in pochi giorni, o 
tutt'al più in poche settimane. Di rado succede la organizza- 
zione dei coaguli fìbhrlnosi, de' depositi capsulari e Tatresia 
della pupilla. Questi esiti presentansi per lo più ne' casi di 
preesistita iritide. La prognosi deWerno/UUmo traumatico è però 
spesso turbata da contemporanee lesioni di parti profonde del- 
Tocchio, quali : la lesione della capsula, la lussazione della lente, 
la paralisi dello sfintere pupillare , lo strappamento deiriride 
dai corpi ciliari, l'effusione di sangue nel corpo vitreo, final- 
mente il distacco della retina. Siccome questi differenti stati 
patologici^ in causa dell'impedita ispezione deirinterno dell'oc- 
chio, non possono essere-ravvisati subito dopo l'avvenuta hr 
sione, cosi fa d'uopo andar cauti nel pronostico, massime se le 
lesioni furono d'un certo grado. La sensazione della luce do- 
vrassi sempre provar subito; anche nel caso di coaguli san- 
guigni nella camera dev'essere distinto il chiaro dall'oscuro, 
tenendo una mano davanti all'occhio; se ciò non succede, si 
ha fondamento a supporre un distacco della retina. 

la terapia delle effusioni di sangue spontanee deve regolarsi 
secondo la malattia fondamentale. Ne' casi traumatici si appli- 
cheranno da tre a quattro mignatte al naso, si instillerà l'a- 
tropina per ovviare alle aderenze dell'iride colla capsula; indi 
si adopreranno le applicazioni fredde e le frizioni mercuriali 
alla fronte. La paracentesi della camera anteriore per allonta- 
nare i coaguli ricalcitranti, dovrebb'essere praticata soltanto 
eccezionalmente. 

§5. 

Fra gli entozoi, il verme cistoide è stato più volte osservato 
nella camera che ci occupa. Esso si riconosce per una grigia 
vescicola della grossezza talvolta persino di un pisello, ed ade- 
rente all'iride, dalla quale il piccolo animale di quando in 
quando caccia fuori la testa. Se la vescicola copre la pupilla, 
naturalmente la vista ne resta più o meno impedita. Talaltra 
fiata l'entozoa agisce qual corpo estraneo , irritando l'iride e 
cagionandone l'infiammazione. Per rimuoverlo, si apre con un 
coltello lanceolato la camera per l'estensione di due o tre linee 
e si estrae dippoi la vescicola con una pinza uncinata. Se dessa 
aderisce tenacemente all'iride, fa d'uopo esciderne la porzione 
corrispondente. 




API TOL VII. 



MALATTIE DEIiIj'IRI 



Irite, inSammazione dell'iride. 




La grande importanza dell'ir! te (o irltide o iridile), fatta astra- 



zione dal modo auo di presentarsi, sta nel ^rave perìcolo ctie 
seco apporta in avvenire tanto per l'occhio malato che per il 
sano, anche alloraquondo è guarito iu apparenza felicemente 
col ripristinamento della facoltà visiva. Già nelle superstiti 
einecchie posteriori devesi riconoscerne un germe, da cui pur 
troppo soventi scaturisce dippoi una completa ablepsia. 

Si è tentato di descrivere lainftammazione dell'iride secondo 
i suoi causali momenti tanto effettivamente esistenti che sup- 
posti, e si fecero eziandio degli sforzi per istabilire per cia- 
scheduna varietà di essa sintomi speciali, desunti dalla forma 
suo contorcimento. Tali segni contraddistintivi però non 
esistono in codeste inflammazioni: tutti i sintomi possibili pos- 
sono avverarsi dietro qualsiasi causa produttrice, ed altri in- 
vece possono mancare in quelle forme, in cui vennero ricono- 
sciuti per patognomoniei. Quanto segue debb'essere ritenuto 
tanto nella irite acuta che cronica, per tipo precipuo, il cui 
quadro clinico è essenzialmente diverso, ed in cui anche la 
terapia è subordinata a delle indicazioni essenzialmente dif- 
ferenti. 



Irite acuta. 

L'intensità della infiammazione è assai varia; essa dipende 
naturalmente dalla intensità delle cause provocatrici, dalla 
irritabilità del paziente in generale e dell'iride in particolare, 
Inflne dalle morbose potenze esterne accidentali. La gonfiezza 
delle palpebre è nella irìte semplice piuttosto rara, e se à luogo 
ne' gradi più elevati di essa, non è mai considerevole , e solo 
la parte della cornea ohe corrisponde al bordo palpebrale è 
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legrgermente edematoea e rossa. Sempre àrvi fotofoliim, quando 
anche l'occhio inalato venga fasciato. Ne* casi leg^gìeri talvolta 
hisogna fare attenzione airabhagliamento prodotto dmllm luce 
viva ; per lo più questo fenomeno si manifesta a priori per 
mezzo del crampo delle palpebre, che si riconosce al solo guardar 
rocchio, quantunque il detto fenomeno non sia però mai A 
intenso come nella cheratite acuta, e rocchio poasa aprirsi di 
tanto, da permetterne la metodica ispezione. Indi vengono i sin- 
tomi seguenti : tutto l'occhio è più o meno rosso per l'iniezione 
de* vasi capillari sottocongiuntivali, i quali di rado aoltantD 
si vedono scorrere solitari da interrompere appena la ordinaria 
bianchezza della sclerotica ; per lo più essi circondano la cornea 
con una corona di color rosa fino al violetto, e vanno solcando 
la detta membrana, ivi decussandosi. Anche la congiuntiva 
palpebrale è sempre più o meno tossa, però essa pure mai no- 
tevolmente rigonfiata. Vi si associa le ipersecrezione delle la- 
crime, in ispecie quando rocchio venga esposto alla luce. Molto 
impo^nte è il cangiamento di colore deiriride, che può sooi^ 
gersi già ne' primi giorni dello sviluppo dell'irite. La maniera 
con cui questo cangiamento succede è assai diversa : un'iride 
azzurra acquista un color più brunastro, una bruna invece 
diventa di colore rosso oppure giallastro, una grigia si fa bianco- 
cinerina. Queste distinzioni però non anno che un valore ap- 
prossimativo, dappoiché egli non è possibile di esprimere colla 
parola le differenti varietà di colori : si possono però benissimo 
distinguere paragonando l'occhio sano con quello malato. Ck>l 
colorito viene nello stesso tempo cangiata anche la figrura del- 
l'iride; questi ombreggiamenti di colori a striscio o ad arco, 
sono talvolta fra loro mescolati e come coperti di un velo; lo 
splendore dell'iride è naturalmente scomparso e la membranella 
presenta un aspetto come d'un vetro polverulento. Tale altera- 
zione è causata dal maggiore afflusso /li sangue congiunta- 
mente ad infiltrazione del suo tessuto, non che dell'epitelio. 
Altro sintomo assai importante dell'irite sono gli essudati 
che si scorgono tanto nella camera, che nella pupilla. Quei 
della camera anteriore possono anche mancare ne' casi non 
tanto acuti : ove però essi esistano e quando non sia dimostra- 
bile un'affezione corneale, implicano sempre la esistenza di 
grave irite. Talvolta la detta camera è soltanto più o meno 
intorbidata, ed in allora il cangiamento di colore dell'iride ap- 



pare piil proDUDClato di quello sìa realmente; altre volte 
etrave nameuto è di natura purulenta, nel qu&l esBO costituisce, 
siccome abbiamo detto, l'ipopio. 

Di gran lunga più costanti e quindi d'importanza diagno- 
stica maggiore, sono i depositi formati in grembo alla pu- 
pilla stessa. Già subito dopo la manifestazione d'un'irite di 
qualcbe rilevanza, partono dal bordo pupillare de' filamenti 
fibrinosi essudatizii che ai dirigono alla capsula anteriore. 
E siccome la pupilla per lo pili è contratta, cosi è soventi 
assai difficile di poterli intravvedere anche coll'aiuto dell'illu- 
minazione laterale. In tutti i casi in cui sospettasi l'esistenza 
della irite, si deve allargare la pupilla col aolito midriatico; 
dopo di che, dalla figura irregolare che essa presenta, ricono- 
econsi sabito i punti aderenti. Se tutto un quadrante ola metà 
del bordo pupillare è fissato da un'aderenza continuata, non si 
dilata che la sezione che gli sta di contro. Il voler tirare una 
conclusione da una determinata forma dell'aderenza, sarebbe 
cosa non giustificata, le sinecchie posteriori essendo determinate 
solo dal caso, tanto per rispetto al numero che alla sede loro. 
Se l'essudato ha luogo proprio nel campo pupillare, si vedono 
talvolta anche ad occhio nudo, sempre poi colla illuminazione 
artificiale sparsi sulla capsula anteriore de' piccoli punti o 
placche più o meno appariscenti, d'un colore prima bianco-gial- 
lognolo, poi grigio. Dapprincipio più molli, indi esili e fa- 
cilmente lacerabili come i fili freschi d'un ragnatelo, simili 
eflsudati possono diventare di poi più sodi, membranoidi ed 
anco cosi tenaci, da opporre insuperabile resistenza agli istro- 
menti per l'iridectomia introdotti. S'intende però che da questi 
essudati risulta un ragguardevole restringimento della pupilla, 
la quale del resto può essere miotica ed incapace ad allargarsi 
già prima del loro sviluppo, costituendo cosi un altro sìntomo 
dell'irite. Questa ha in a;ij»ra il suo fondo nello stimolo riflesso 
del nervo oculo-motore. 

Le emorragie della camera anteriore per irite sono piuttosto 
rare ed anco inconcludenti. La dilatazione dei vasi iridei non 
manca però mai nella infiammazione che stiamo trattando, e i 
einguli ramoscelli si lasciano ppr lo più scorgere ad occhio 
nudo, specialmente nella irite traumatica. La visione è sin da 
principio più o meno indebolita perla breve distanza; dap- 
prima l'accomodazione ne soffre solo per gli oggetti vicini, ca- 
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giouando degli Btiramenti alla retina, fotofobia, blefarospasmo. 
ecc.; indi il disturbo funzionale va vieppiù crescendo col cre- 
scere delle masse essudatizie. 

Fra i sintomi subbiettivi t; da annoveraci in primo luogo il 
dolore, il quale è- insopportabile quando l'irìte è d'indole sifi- 
litica. Gli ammalati provano oltracciò un senso di pesantezza 
e di tensione nell'occhio: i dolori più atroci partono dal domìnio 
del trigemino sulla parte Bofferente, In quanto alla loro fre- 
quenza essi Bviluppansi nell'ordine seguente: dolore frontale, 
alle tempia, al vertice de! cranio, all'occipite e di rado alla 
guancia. Talvolta questi dolori neuralgici presentano un caralr 
tere intermittente, esacerbandosi verso la aera e nel corso della 
notte. Purtroppo esiste tuttora la mala abitudine non solo presso 
i profani, ma anco presso certi medicastri, di riaguardare ìl do- 
lore frontale quale gotta del capo e di ignorare,' o riconoscere 
l'affezione ocnlare soltanto per secondaria. Per la qual cosa, 
dopoché furono indarno adoperati gli antiartritict per deUe 
intere settimane, la diminuzione della facoltà visiva spinge 
finalmente gli ammalati a farsi esaminare gli occhi, ben s'in- 
tende già troppo tardi per poter isperare ancora un consolante 
ri pristin amento. 

Quanto allo stato generale della salute, nelle iriti gravi ve- 
donsi talvolta gli 'ammalati febbricitare: essi sono per lo più 
senz'appetito, anno delle nausee e voraitu razioni, e in causa 
dell'insonnia che accompagna per lo più questi fenomeni , di- 
ventano cosi deboli , da correre serii pericoli anche per la loro 
costituzione. 

Cause- — Prima fra tutte sono le lesioni traumatiche, le tson- 
tusioni e le ferite tanto profonde che superficiali deirocchio e 
ledenti l'iride. Però le ferite nette da taglio sono tollerate con 
una certa facilità, ed è perciò che l'tredectomia à acquietato 
tanto favore presso i pratici, siccome operazione di poco pericolo. 
È peni da osservarsi che il più piccolo difetto nella parte tec- 
nica di essa, specialmente lo stirare ripetuto della porzione da 
escidersi è spesso seguito esso pure da irite traumatica. Le fe- 
rite lacero-contuse dell'iride provocano sempre de' fenomeni flo- 
gistici, ma le più violenti forme d'infiammazione osservansi in 
seguito all'entrata di corpi estranei nell'occhio e alla lesione del- 
l'iride con lussazione della lente. Quest'ultimo caso è quello cha 
determina più spesso i più gravi fenomeni della infiammazione 



traumatica dell'iride facendola rapiiiamente diffondere alla mem- 
brana coroidea, e causando persino le Pan toftal mite, se non è 
tosto levato lo stimolo provocatore colla ablazione della lente. 
Queste iriti traumatiche dunque sono per lo più segnalate dal 
più grave apparato di siotomi che dispiegano. Altra cagione 
delia irite è la sifilide ("). Il carattere subacuto della infiam- 
mazione, la poca iniezione dell'occhio, la mancanza di fotofobia 
(però 3olo in ambienti moderatamente illuminati), ed i sìntomi 
generali già d'altronde spiegati, sono i segni della forma d'irìte 
testé menzionata. Con ciò non è però detto che non si dieno 
anche delle iriti sifiliticbe assai gravi, quantunque propoziona- 
tamente assai rare; e questo è il motivo per cui nelle iriti si- 
filitiche raramente s'incontra l'ipopio. Per lo contrario sono da 
-notarsi i cosi detti condilomi dell'iride, sebbene non sempre 
preaentinsi all'ispezione del medico. Questi condilomi consìstono 
in circoscritti focolai d'infiltrazione dell'iride, della grossezza 
di un capo di spillo a quella di una lenticchia; il loro aspetto 
è dapprincipio di color cinereo, indi por la copiosa vascolariz- 
zione, più bruno, La loro sede è varia ; né sicuramente potrebbe 
comprovarsi che il bordo pupillare sia la loro sede preferita, 
come negli altri essudati irideì, le vegetazioni risieggoiio per 
lo meno assai soventi sul bordo ciliare dell'iride, di guisa che 
giungono fino alla cornea. Essi scompariscono per lo più sotto 
una cura strettamente antisifilitica. Il dolore in corrispondenza 
del seno frontale, da taluno ritenuto per caratteristico, il qual 
dolore si dovrebbe di quando in quando esacerbare, si rinviene 
anche in altre forme d'irite. Del resto la diagnosi d'ìrite sifi- 
litica non può essere cerziorata che dagli altri sintomi generali 
della lue, segnatamente dalle eruzioni cutanee, ulceri alla 
gola, esostosi, ecc. 

Non si può negare chela irite osservasi non di rado in indi- 
vidui serofolosi ed artritici, ne' primi per lo più complicata da 
ulceri corneali e negli ultimi ricorrente in affezioni, la cui 
Indole artritica non può dissimularsi. E perciò sarà sempre bene 
di rivolgere l'attenzione su questo particolare; agli osservatori 
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delPetà futura riescirà ibree il prorare no più diretto rapporto 
di queste aifezioiìi colla irite, oppure di smentirlo alEitto. Che 
d'altronde quest'oftalmia possa essere provocata da raffredda- 
mento, da fktica soTerchia degli oobhi segnatamente dalla luce 
delle fiamme in tempo di notte, il trattenersi a lungo alla luce 
solare diretta, ecc., mille osservazioni lo comprovano. Quale 
affezione secondaria poi noi la vediamo insorgere nelle cheratiti 
e nelle coroiditi non raramente ; e viceversa può essa seco 'trasci- 
nare queste infiammazioni. 

Pronostico. — Abbenchè la prognosi della irite in generale 
siasi in questi ultimi tempi essenzialmente modificata in senso 
favorevole, tuttavia anche presentemente qualunque infiamma- 
zione dell'iride debb'essere annoverata fra le oftalmie più peri- 
colose. La prognosi in gr^nerale si deduce: l^ Dal grado della 
infiammazione; quanto minor sarà la rossezza sottocongriunti- 
vale, la fotofobia, il dolore e lo scoloramento dell'iride, tanto 
più fausta sarà la prognosi. L'ipopio però anche se di discreto 
volume la conturba alquanto. 29 Si avrà riguardo allo stadio 
della malattia, allorachè ricevesi l'ammalato in cura. Fintan- 
toché trattasi solo di uno stato irritativo flogistico deiriride 
e tutt'al più vi si associa soltanto una leggiera offuscazione 
della camera anteriore, la prognosi può essere abbastanza felice. 
Ma se già sono in corso delle sinecchie posteriori, è anzitutto 
a stabilirsi se queste possono ancora essere tolte. Intorno a ciò 
è impossibile di fissare delle norme precise: delle aderenze 
antiche possono talvolta essere facilmente lacerate, mentre 
alcune recenti resistono x>ertinacemente all'atropina. Quando 
esiste la sinecchia circolare (aderenza completa del bordo pu- 
pillare deiriride colla capsula anteriore), il suo sbrigliamento è 
impossibile anche sotto l'uso continuato dell'anzidetto farmaco, 
e dal più Intente risolvente, il mercurio. Le aderenze filiformi 
e solitarie possono persistere anche lungamente senza nocu- 
mento dell'occhio, ma se sono multiple e di una certa estensione, 
oltre all'essere tenaci, apportano il pericolo di facili recidive e 
la minaccia del passaggio dell'irite in irido-coroidite cronica. 
30 Le complicanze conturbano sempre la prognosi, specialmente 
la cataratta traumatica. Nella irite con contemporanea coroidite 
il pronostico deve partire da quest'ultima. Gl'intorbidamenti 
capsulari in conseguenza di depositi essudatizii scompaiono, 
fintantoché sieno giallicci e molli, anche completamente, mas- 




sime lorquando si riesca di strappar loro l'appoggio per mezzo 
dell'atropina. Ma se Io stato essudativo forma già una specie 
di membraoelta bianchiccia o grigia, si può bensì sperare un 
certo grado di risoluzione, non mai perà l'assorbimento totale. 
In alcuni casi assai rari il deposito sembra suscettibile di un 
certo corrugamento, dal quale una parte almeno del precluso 
campo pupillare, può ridivenire permeabile ai raggi di luce. 

Cura. — Allorquando si à che fare con una irite, che sia in 
primo stadio , sintantoché non anno avuto luogo essudati di 
Borta, riesce assai soventi di troncare il morboso processo colla 
sola atropina [0,06 — 7,00 d'acqua distillata) e colla dieta. In 
qual modo poi questo potente rimedio agisca in senso antiflogi- 
stico, non ci è dato sinora di spiegare. Comunque sia, l'iride vien 
posta in una certa quiescenza, cessando easa dai contrarsi, e 
questa è per qualunque organo infiammato la prima coudizione 
per poterlo guarire. S'intende che bisognerà astenersi dall'im- 
piegar l'occhio menomamente, si terrà il paziente all'oscuro, 
anzi al buio perfetto se è possibile, ciò che del resto trattandosi 
della infiammazione dell'iride è necessario anco ne' casi più leg- 
eieri, conciossiaehè non basti il tener coperto soltanto l'occhio 
malato se vuoisi ottenere una perfetta quiete anco dell'acco- 
modazione. Ma negli stadii più progrediti, la sola atropina 
non è sufficiente. Egli è in generale da osservarsi che ne' pro- 
cessi iritici peracuti l'atropina agisce soltanto allora, quando 
cioè l'abbia preceduta una buona deplezione di sangue; come 
per lo contrario essa nuoce, se abbiasi una completa saldatura 
del margine pupillare. Concludendo diremo, che l'atropina sarà 
controindicata specialmente in alcuni casi di irite traumatica, 
In cui si abbiano forti aderenze e ne' quali essa dovrà usarsi so- 
lamente in via sperimentale per vedere se queste ultime anno 
ceduto o meno agli altri mezzi. Fra le deplezioni sanguigne 
s'intende che nella irite non può esser parola che delle locali, 
del sanguissugio cioè adattato alla intensità del caso e propor- 
zionatamente alle età e costituzione del paziente; cioè da4atì 
mignatte per gli adulti e relativamente meno per i bambini, 
od adolescenti. Se ne devono applicare due per volta in modo 
da mantenere lo stillicidio del sangue per 10 a 12 ore, ripeten- 
dole all'uopo dopo alcuni giorni. Indi si useranno i derivativi 
(olio di croton tiglio e terebiiitina) dietro le orecchie, cer- 
cando di jnantenere la suppurazione per 15 giorni almeno. Un 
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presidio terapeutico da non dimenticare nelle iriti è il mer- 
curio. Si dà internamente il calomelano per 608 giorni filno a 
produrre lo ptialismo quindi si sospende, procurando delle ab- 
bondanti deiezioni con de' purganti all'uopo ancbe drastici. 
L'unguento cinereo congiunto all'estratto d'opiosi adopera per 
frizioni ripetute alla fronte. Nella irite fra i mezzi interni, l'opio 
qual sedativo e quindi come antiflogistico è di una sorprendente 
efficacia. In verità è rimarchevole quanto giovino spesso alcune 
notti passate nel sonno a temperare il morboso processo. 

Se dopo alcuni giorni i mezzi preindicati non anno arrecato 
un notevole giovamento, non si periti il medico d'istituire la 
paracentesi della camera anteriore. Questa piccola operazione 
si può eseguire tanto colla punta della lancetta cbe col coltel- 
lino di Desmarres lanceolato e provvisto di due bracci late- 
rali per limitarne l'entrata sua nel profondo dell'occhio. Essendo 
l'ammalato in letto come per l'iridectomia (V. quest'ultima), 
divaricate le palpebre coU'elevatore a molla si fìssa 11 bulbo e 
si infigge dippoi la punta dell'istromento un po' sotto del bórdo 
di una pupilla metodicamente dilatata in direzione perpendico- 
lare alla cornea. Quando si è quivi penetrati si gira alquanto 
il manico verso la guancia in guisa che la punta riesca oriz- 
zontale e parallela all'iride, onde ovviare al pericolo di lesione 
della capsula. Fatta un'incisione di 1 li2 a 2 linee, si ritira 
dolcemente l'istromento per impedire uno zampillo troppo vio- 
lento dell'umor acqueo ed il consecutivo prolasso dell'iride. 
Dopo l'escita dell'acqueo, si vede talvolta l'iride assumere tosto 
il suo primitivo colore anche qualora la camera stessa non fosse 
stata torbida. Ci sembra che coU'operazione ora descritta venga di 
nuovo ristabilito il regresso del sangue venoso dall'iride, prima 
impedito per l'aumento della pressione endoculare. Allorché i 
sintomi infiammatorii, che tosto dopo l'operazione anno ce- 
duto, si riaccendessero novellamente dopo cicatrizzata la piccola 
ferita, può essere indicata la ripetizione dell'operazione. La 
presenza dell'ipopio nella irite indica la paracentisi solo in 
quanto esso può essere indizio della sua intensità. La iridectomia 
però non sarà mal indicata nella irite semplice, se prima non. 
esiste una completa saldatura del bordo pupillare colla capsula 
anteriore, quanto meno se molteplici e larghe sinecchie non 
rendono troppo facili le recidiye, oppure finalmente se non nel 
caso di traumatica penetrazione . di corpo estraneo nell'iride 



stessa o nella camera, o di lente catarattosa e rammollita che 
voglia esser rimoasa. In tali frangenti l'iridectomia agiace quale 
energico antiflogistico che nelle imperiose circostanze da nessun 
altro mezzo può essere surrogato. 

La dieta è pure importante nella cura dell'irite. Tutto ciò 
che stimola (specialmente le bevande spiritose) debb'essere 
scrupolosamente vietato ; comeppure dovrassi permettere ben 
poca carne. La degenza nel letto perà non è assolutamente 
necessaria che nelle iriti gravissime. 

Nelle iriti traumatiche si facciano delle fomentazioni ghiac- 
ciate sull'occhio chiuso fintantoché sono dal paziente tollerate. 
Se la lente è lesa e sì va rìgouflando con incremento della 
infiammazione, si dovrà allontanare istituendo in pari tempo 
una pupilla artificiale. Tale procedimento è specialmente indi- 
cato per gli adulti, essendo il pencolo della lente ne' fanciulli 
assai minore. In questi casi è da aspettarsi un ri m arginamento 
della pupilla artificiale, per cui dopo cessata l'i nfiamm anione, 
fa duopo istituirne un'altra che corrisponda allo scopo ottico. 
L'irite d'origine sifilitica ha d'uopo in generale d'un metodo 
non strettamente antifiogistico. Una sola applicazione di mi- 
gnatte basta per lo più allo scopo. Ma il mercurio resta qui il 
rimedio capitale amministrato tanto sotto forma di calomelano 
internamente, che esternamente in frizione'. Qualora nasca lo 
ptialismo, sì procuri di mantenerlo ad un certo grado per tre 
o quattro giorni in aggiunta alla propinazlone di decozioni dei 
legni cosi detti depurativi come il guaiaco, il legno santo, il 
sassofrasso, ecc., e verso la fine si passi al joduro di mercurio, 
cui si farà tener dietro il joduro di potassio. Nella irite sifilitica 
l'atropina potrà essere reclamata una volta al giorno per otte- 
nere una suificiente dilatazione della pupilla. Se delle sinecchie 
posteriori facessero troppa resistenza, se ne farà un uso più 
frequente, oltredichè la propinazlone dei mercurio può anch'essa 
fticilitarne il distacco. Una irite sifilitica di leggier grado ri- 
chiede pressapoco una cura di quattro a sei settimane. Nelle 
triti che non procedono dalie indicate cagioni, si dovrà rego- 
larsi secondo le regole generali più sopra tracciate. Ma tostochè 
' aarà troncata la intensità della infiammazione, non si dimenti- 
chino mai i diaforetici. Anche le applicazioni tepide sull'occhio 
sono giovevoli, in questo stadio, particolarmente se. esiste l'ipo- 
jào e l'ammalato è debole anzicbenò : su questo riguardo però 



si dovrà comportarei secondo i desideri del soffrente. Meglio di 
tutto è il cataplasma composto di farina di linseme. camomilla 
e farina di crusca. Se ÌQ6ae sj osserva una certa reg;olarit& di 
tipo nelle esacerbazioQj, nou si tardi a ricorrere al chinino 
coU'opio. 



Irlte cranica, Irido-corioidìte ed irido -ciclite. 

L'irite cronica offre per lo più il primo stadio all'irido-corioì- 
dite e all'irido-ciclite cronica, Verameote essa nou trapassa di 
necessità in queste gravi endoftalmie, ma ci6 succede però 
ordinariamente. L'irite cronica sviluppasi talvolta lentamente e 
senza marcati fenomeni inflammatorii, ma per lo più precede 
uno stadio piuttosto acuto, il quale a poco a poco s'incroaicisee 
lasciando dietro sé delle sinecchie posteriori, Si presenta pe- 
riodicamente un po' di rossore sottocongi unti vale in corrispon- 
denza di esse se ve n'ha, e il paziente è molestato da trafitture 
fugaci nell'occhio e da gravezza del capo con Jege"i6ra fotofobia. 
8i danno però de' casi in cui i sintomi ìnflammalori esterni 
sono così insignificanti e passeggieri, che soltanto una dili- 
geutiasima ispezione dell'occhio può fame rilevare la esistenza. 
Ma un tal quale restringimento pupillare osservasi però sempre, 
poiché uon va dissipandosi nemmeno all'ombra. Frattanto a 
poco a poco si formano degli essudati al bordo pupillare oppure 
si vanno ampliando i preesistenti, ma è raro che si avverino 
in questo stadio de' depositi capeulari, che per altro in molti 
casi esistono già formati nello stadio precedente. II colore del- 
l'iride è beosi vero che è già sempre mutato, ma spesso, spe- 
cialmente nell'iride di colore castagno, cosi insignificantemente, 
da sfuggire alla osservazione anche diligente. Tale processo 
può rimanere stazionario, ma per lo pili progredisce fino alla 
occlusione totale del pertugio irideo. Questo stato si può rico- 
noscere dalla frustraneità assoluta de' midriatìci, dopo la cui 
applicazione, non segue la minima contrazione della pupilla : 
comeppure si può riconoscere alla illuminazione obliqua per 
una specie di cingolo oscuro che forma l'essudato intorno al bordo 
pupillare. Sintantoché esiste qualche punto di comunicazione 
fra ta camera anteriore e la posteriore, l'iride rimane tuttavia 
nella sua normale posizione. Quando per lo contrario è. luogt> 



ratresia, essa rigonfiasi ìq avanti in conseguenza della aecre- 
zyine del corpo ciliare clie va raccogliendosi dietro di essa per 
modo, cbe la camera anteriore perde in capacità. Altre volte 
l'iride viene spinta all'iofuori in tutta la sua larghezza unita- 
mente alla lente, quando cioè delle masse resistenti provenienti 
dal corpo ciliare l'hanno tenacemente saldata con quest'ultima. 
Se l'essudazione ò fluida, raro è che abhia la consistenza del- 
l'umor aqueo, ma è invece più o meno torbida per la mesco- 
lanza di pus di pigmento. II campo pupillare viene esso pure 
compromesso dalle cotenne essudative die lo ostruffgono , 
ricoprendo la capsula anteriore; la sostanza stessa della lente 
diventa catarattoaa in forza della disturbata nutrizione, e non 
è raro il caso in cui fluisca col diventare di natura affatto 
calcare. La vista ne soffre sul bel principio : avvenuta la occlu- 
sione della pupilla, essa si va spegnendo rapidamente in una 
proporzione, che è appena possibile argomentare dai mezzi 
diottrici. La causa di ciò sta in una coroidite consecutiva alla 
chiusura della pupilla. I pazienti vedono delle zanzare e delle 
scintille d'avauti all'occhio malato, e se l'esame oftalmoscopico, 
è tuttavia permesso, si possono facilmente diagnosticare delle 
parziali opacità del vitreo. L'impedita secrezione di questo 
umore che alla sua volta è susseguita dall'atrofia del bulbo 
(che diventa molle e più. o meno compresso dai muscolo retto), 
e Analmente l'atrofia della retina od il distacco di questa mem- 
brana, sono i processi finali di questa catastrofe, che apporta 
la cecità completa dell'occliio colpito. 

Il decorso della irite cronica è assai lento in generale, e 
possono passare degli anni priiiiacchè la cecità venga in ultimo 
a chiudere la scena. Uno sviluppo più acuto di essa rimarcasi 
allorché dei corpi estranei penetrarono nell'iride, oppure quando 
qualche contorcimento dell'iride stessa per cicatrici sia propria 
che del corpo ciliare, eserciti costantemente uno stimolo. Rara- 
mente rimane affetto un occhio solo : su dieci casi, in nove 
soffrono entrambi gli occhi per simpatia. (V, oftalmie simpa- 
tiche). 

Da molti autori si è tentato dispiegare lo sviluppo di questa 
endoftalmia, e specialmente la sua pertinacia, per mezzo di 
un'aS^zione generale, per lo più scrofolosa. Ora, quand'anche 
non si possa negare una frequente combinazione di questa 
discrasia colla irite cronica, non 6 perù con ciò dimostrata una 
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dipendenza diretta di quest'ultima dalla prima. Più probabile 
sembra che siccome nelle inferiori classi del popolo, fra le quali 
le cagioni addotte sono abituali, i prodromi deU*iiite sono 
trascurati ; cosi si va da loro cercando una cura soltanto, mllofa 
quando questa trova nelle già avvenute alterazioni profonde 
della coroidea e della retina, degli ostacoli insormontabili. Bd 
anche la terapia d*una volta colle sue conseguenze argomen- 
tava contro la ipotesi di un'affezione costituzionale quale causa 
dell'oftalmia in discorso ; poiché la cecità più o meno completa 
era l'ordinario successo della stessa, sintantoché non mvevasi 
ricorso che ai presidi interni. Il prof. Graefe fu il primo a 
riconoscere la fonte delle profonde alterazioni dell'occhio e che 
indicò i mezzi per poterne trionfare. La preclusione della pupilla, 
la soppressione della comunicazione tra la camera anteriore e lo 
spazio che sta fra le camere e la parete posteriore dell'iride 
essendo la causa delle coroiditi consecutive, il ristabilimento 
di questa comunicazione é la condizione essenziale per una 
cura proficua. Attualmente abbiamo per lo meno la possibilità 
di salvare un paziente che soffre d'irido-coroidite dalla cecità, 
quantunque la prognosi resti tuttavia incerta. Essa sarà tanto 
più sfavorevole quanto più la camera anteriore sarà diminuita 
dal convellimento dell'iride, quanto più molle sarà l'occhio. Il 
distacco retineo toglie ogni speranza di ripristihamento : esso 
può diagnosticarsi nella coreclisi (chiusura della pupilla) quando 
manca ogni sensazione della luce, o almeno quella della luce 
eccentrica. (Vedi distacco della retina). 

Terapia. Quelli che sono affetti da sinecchie anteriori sono 
sempre da avvertirsi del pericolo che li minaccia ne' loro occhi. 
Si proibisca qualunque faticosa occupazione, specialmente il 
leggere a lungo, lo scrivere, il cucire, ecc., si faccia evitare la 
luce troppo viva, sia naturale che artificiale, e finalmente si 
cerchi d'impedire ogni congestione del capo per mezzo di 
evacuanti e della dieta. Comeppure si useranno periodicamente 
i pediluvii. Se ciò malgrado si appalesassero de' sintomi d'in- 
fiammazione, in allora sono indicati 1 rimedi stessi della irite 
acuta già indicati, e sopratutto le derivazioni a lungo conti- 
nuate dietro le orecchie, come anche le periodiche deplezioni, 
ed intermediariamente l'atropina, per ovviare alle sinecchie 
posteriori. Che se anche ad onta di tutto ciò, le recidive non 
cessano, ma invece à luogo ben anco la chiusura della pupilla. 



Bon 8i aspetterà più lungo ad intraprendere l'iridectomia, 
massime se l'essudato posteriormente all'iride è liquido. Se 
non esistono che delle sinecchie posteriori, l'escisione dì una 
porzione d'iride impedisce la contrazione troppo energica dello 
Bflntere pupillare, e per tal guisa dileguasi più o meuo lo 
stimolo dell'iride; che se già esisteva la coreatresia, per mezzo 
della operazione or ora detta viene ristabilita la comunicazione 
fra le due camere, ed impedita la distensione del resto assai 
temibile del tessuto irideo, per la raccolta dell'acqueo. Per lo 
contrario se l'essudato posteriormente all'iride è sodo, la sem- 
plice iridectomia non giova, essendo impossìbile di fendere 
insìememeote all'iride ancbe la lamina essudatìzia senza ledere 
la capsula. L'istrumento può bensì, sebbene con atento, fendere 
qualche fimbria di tessuto irideo, ma le essudative escrescenze 
rimangono indietro, per il maneggio operativo l'infiammazione 
si rinfocola, la incompleta apertura dell'iride in pochi giorni 
sì richiude, e lo stato dell'occhio sen va cosi ognor più peg- 
giorando. Questo è il caso in cui ò aopratutto necessaria l'a- 
blazione della lente quand'anche tuttora trasparente, e conse- 
guentemente anche delle masse essudatizie, se vuoisi diminuire 
il processo flogistico. Per tal maniera, qualora la pupilla dovesse 
novellamente richiudersi, ripetendo l'operazione sarà possibile 
di aprire una via accessibile ai raggi luminosi pel fondo del- 
l'occhio. Per la cura consecutiva dell'affezione della coroidea, 
vedi quest'ultima. 



Irido- doneal. (Irla tremulans). 

Nello Btato ordinario l'iride è fermamente attaccata alla lente 
e non come s'è fin qui ritenuto, da essa separata per l'umor 
aqueo. I movimenti eseguiti dai muscoli iridei avveransi sol- 
tanto nella sua faccia anteriore alquanto convessa. Allorché 
manca la lente, oppure questa ritirasi da una parte dell'iride, 
si vede questa meravigliosa membranella tremolare ne' rapidi 
moti dell'occhio, e fluttuare in mezzo all'unaor acqueo, oppure 
de' movimenti della lente, in parte staccata possono trasmettersi 
ad essa e farla oscillare dall'avanti all'indietro. L'irido-donesi 
può venire anche in seguito al corrugamento delia lente cata- 
rattosii e nella idroftalmia. Nella quale per altro essa non è 




già conseguenza della liquidità del vitreo^ sibbene della con- 
temporanea ectasia del segmento anteriore della sclerotica e 
del consecutivo allontanamento deiriride dalla lente. Qualche 
volta altresì rinviensi il tessuto dell'iride disorganizzato ed 
anche atrofico in seguito a coroidite secretoria, però senza 
sinecchie posteriori. L'importanza dell'irido-donesi ò relativa 
soltanto ai fenomeni prementovati. 

§5. 
Midrlasi. 

Appellasi con tal nome una straordinaria dilatazione della 
pupilla. Questa è talvolta cosi iìisignificante che non può essere 
rilevata che paragonandola colla pupilla deirocchio sano; 
tal altra cosi marcata, che è ancora appena discernibile un 
piccolo bordo deiriride. La pupilla midriatica è per lo più 
equabilmente rotonda, ma se ne vedono anche di quelle che 
sono in qualche punto gibbose. Ne* casi gravi manca ogni 
attività del muscolo costrittore tanto neirincidenza della luce 
neirocchio sano e nel malato, quanto anche ne' movimenti 
accomodativi ; ma quando la midriasi è piuttosto leggiera, 
perdura tuttavia nelle anzidette condizioni un po' di attezza 
alla contrazione. La midriasi è condizionata o da paralisi delle 
flbbre del nervo oculo-motore dell'iride, oppure da stimolo del 
gran simpatico. Quindi essa rimarcasi nelle affezioni cerebrali, 
negli essudati della base del cranio, ne' tumori del cervello, ecc., 
ove dippoi ordisconsi delle paralisi ulteriori principalmente de' 
muscoli innervati dairoculo-motore, per la compressione de' 
nervi ciliari neirinterno dell'occhio, per es. ne' tumori intra- 
bulbari, nella aumentata pressione interna, in causa di glau- 
comatosi processi. Anche la commozione interna dell'occhio 
in generale per la violenza d'un colpo contundente può pro- 
vocare la midriasi da paralisi de' nervi iridai. Essa è inoltre 
prodotta sotto Tinflusso di alcuni narcotici, quali la belladonna, 
il giusquiamo, lo stramonio ; sia che queste sostanze vengano 
applicate direttamente sull'occhio, o vengano portate nello 
stomaco. Finalménte la midriasi può esser suscitata anche dal 
reumatismo. Qual conseguenza della irritazione del simpatico 
essa osservasi nella elmintiasi e nelle affezioni dell'utero, 
quantunque solo raramente d'un certo grado. Effetti della mi- 
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driasi sono i fenomeni d'abba^lìameato, e quando le cauae 
agirono sui Qlamenti del muBCoto ciliare, la paralisi dell'acco- 
modazione. Quest'ultima non è adunque costante, e provocata 
può anche scomparire sebbene perduri la midriasi. Per lo più 
gli attaccati non possono veder davvlcino: essi vedono come 
attraverso del fumo. Le lenti convesse la modificano alquanto, 
ma più ancora la correggono gli occhiali stenopeicì, AITobcu- 
rilà però s'intende c!ie i disturbi della facoltà visiva sono meno 
appariscenti. 

La terapia prende le mosse del male fondamentale. Quando 
Bbbe luogo un trauma, !a prognosi non è infausta, purché 
Don vi siano complicanze e la pupilla non sia al massimo 
dilatata. In questi casi debb'essere antiflogistica : se perà il 
sintomo che ci occupa persiste tuttavia dopo scongiurata la 
potenza morbigena, ei può ricorrere, sussistendo ancora qualche 
traccia di eonlrattilità della pupilla, alla fava del calabar nella 
proporzione dì 0,12 — acqua distili., 7,00, da instillarsi tre volte 
al giorno. Con tal mezzo viene dì nuovo eccitata l'attivila del 
muscolo occlusore, che coll'esercizio a poco a poco si ripristina 
nella sua funzione. Da molli è anche stato raccomaudato l'un- 
guento di stricnina sulla fronte e la segala cornuta interna- 
mente. Comeppure fu raccomandato lo stimolo ripetuto dei 
i sensitivi dell'occhio a mezzo della iustillazione della 
tintura d'oppio, con cui viene reflettoriameute riattivata la 
contrazione della pupilla. 




UlosL 

Lo atato opposto alla midriasi, la miost, osservasi assai spesso 
qual passeggiero fenomeno, ed è raro cbe sia durevole. La 
pupilla apparisce più o meno ristretta, e soventi vedesi soltanto 
un piccolo punto nero senza alterazioni organiche di sorta. 
L'ombra non produce, oppure risveglia ben poca dilatazione; 
l'atropina agisce soltanto incompletamente o di passaggio- 
Quest'affezione ò condizionata da crampo del muscolo occlusore 
innervato dall'oculo-motore, o da paralisi de' nervi simpatici 
dell'iride. Qual fenomeno riflessore trovasi la mioai per lo più 
in grado leggiero nelle iufiammazioui della cornea, nello sti- 
molo della retina, nelle leeioni dell'occhio, ecc. La fava del 
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ealabar (estratto) ha una prevalenza sulla produzione del sìn- 
tomo. Nelle persone che molto si occupano con de' minuti 
oggetti (orologieri, orefici) esso deve non di rado avvenire qual 
conseguenza del diuturno esercizio dello sfintere, in 4^ui questo 
muscoletto guadagna una sproporzionale preponderanza sul 
muscolo dilatatore. Nell'esordlre di affezioni del midollo spinale, 
la miosi è un segnale della paratisi di alcune flhhre del gran 
simpatico. Possono provocare la miosi anche i tumori glandu- 
lari per la compressione che esercitano sulPanzidetto n«rvo. 
Una leggpiera circoscrizione del campo visuale, e un certo grado 
di astenopia, in conseguenza della diminuita nettezza delle 
immagini retiniche, x)ossono essere le sole conseguenze della 
miosi, la quale del resto solo di rado richiede una cura. 

i 

Hippos. 

Si chiama con tal nome un vicendevole e rapido succedersi 
di contrazioni e di dilatazioni della pupilla ; ma amhidue questi 
stati però non raggiungono mai il massimo loro grado, sihbene 
sono piuttosto leggiere convulsioni che possono anche sfuggire 
ad uno sguardo che non sia accurato. Quale causa precipua 
n'è accusato uno stimolo soverchio della retina ; e fu osservato 
eziandio quale epifenomeno del nistagmo. 

§8. 
Neoformazioni. 

Dopo esistita una irite, sviluppansi a volte anche delle cisti 
nell'iride stessa. Esse possono avere la grossezza di un pisello 
e giungere fino quella di una fava ed anno un aspetto acquoso, 
grigio hruno sporco. Talvolta esse mantengono nell'occhio 
uno stato irritativo, tal altra però vengono tollerate senz'altra 
molestia che quella di una difflcultata visione, se la cisti ricopre 
la pupilla. Qui è indicata l'ablazione colla contemporanea 
escisione del corrispondente pezzo dell'iride. Mooren osservò 
un tumore telangetico dell'iride, che risiedeva sulla superficie 
anteriore, simile ad una mora, sulla cui superficie potevansi 
chiaramente discernere i ramoscelli sanguigni. Un fenomeno 
assai importante in questa contingenza fu, che quando 11 pa- 
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zieote eseguiva de' movimenti vivaci col capo e sì piegava in 
avanti, la camera anteriore riempivasi tosto di sang:ue e la 
Tiata restavaue corrispondent-emente inceppata: e ae esso fer- 
mavasi tenendo fermo il capo, il sangue scompariva tosto in 
pochi iatanti. Fra i tumori cancerosi il cancro melanotico è 
quello che più frequentemente si mostra partire dall'iride. 
Dapprincipio appare con siutonì flogistici soltanto una piccola 
e circoscritta prominenza sul tessuto irideo, che per altro pro- 
gredisce rapidamente verso la cornea, mentre si va intanto 
allargando in superflcie. La compartecipazione delle restanti 
parti del bulbo alla cancerosa degenerazione, raro è ciiesi faccia 
aspettare. La terapia in principio può essere soltanto sintoma- 
tica [leggieri antiflogistici e frizioni stupefaeienti nel contorno 
dell'orbita), e negli stadi avvanzati la estirpazione dell'occhio 
è tanto più sollecitata dallo stesso paziente, quanto più insop- 
portabili sono i dolori dal tumore causati. 

Da taluno vuoisi aver osservato anche uno sviluppo di peli 
nell'iride, ma siccome in tutti questi casi precedette una lesione 
dell'occhio e l'apertura della camera anteriore, cosi si è auto- 
rizzati ad ammettere che quei peli erano invece ciglia pene- 
trate nella camera anteriore conseguentemente alla lesione 
dell'occhio. 



Anomalie congenite dell'iride. 

Chiamasi coloboma dell'iride una fenditura della stessa più 
o meno larga ed angolare, situata per lo più in basso. I lati 
della fessura raro è che raggiunganoli bordo ciliare, che una 
piccola striscia rimane sempre intatta. Qualche volta la base 
del coloboma è separata dalla pupilla d'altronde normale da 
una specie di ponte filiforme, pel cui mezzo si vedono conse- 
guentemente due pupille ; ne' casi ordinari la pupilla ha la 
fbrma di una pera. Le sue contrazioni sono poco meno cedevoli 
che allo stato normale, fatto questo che ne' muscoli circolari 
appare afiatto naturale, lorchè sono divisi in qualche punto. 
Il coloboma non di rado apporta della fotofobia quantunque in 
leggier grado, e può essere anche indebolita tanto l'acutezza 
della visione che l'accomodazione. L'anomalia in discorso può 
essere tanto uni-che-bilaterale; essa può essere considerata 



come il labbro leporino quale impedito sviluppo di questa parto. 
Si trova quindi corrispondentemente alla fessura dell' iride 
sempre un difetto anche del corpo ciliare, della coroide e della 
retina. Coi l'esame oftalmoscopico ve desi anche la sclerotica 
difettosa verso la parte del coloboma per deficienza di vasi 
sanguigni. Se la retina non termina al limite del difetto co- 
roideale, la si vede tuttavia come smagliata e più esile. Con- 
temporaneamente al coloboma , osservasi spesso anche il mi- 
croftalmo, la cataratta, il labbro leporino e l'idrocefalo. 

Più raramente che il coloboma vien fatto di osservare ona 
posizione eccentrica della pupilla (corectopia) o la esistenza di 
più pupille insieme [polieoria). quale anomalia congenita. Nel 
primo CESO la pupilla è talvolta soltanto leggermente diretta 
da una parte, altre volte però è talmente eccentrica, che verso 
l'esterno non è limitata che da una sottile striscia iridea. Nel 
caso di corectopia bilaterale la deviazione non è sempre sim- 
metrica ; in un occhio essa puA volgere all'alto, mentre nell'altro 
volge al basso. La polieoria o è prodotta da ciò, che cioè la 
pupilla normale resta divisa in più sezioni per avvanzi fila- 
mentosi della membrana pupillare della vita fetale, oppure la 
continuità del tessuto dell'iride è in più parti interrotta, forata. 
I disturbi della visione osservansi soltanto nella polieoria, al- 
lorché anche l'accomodazione è difettosa od anche soppressa: 
quindi ne può conseguire una diplopia monoculare. 

§ 10. 
Irlderemla, 

La mancanza dell'iride osservasi pure congenita, ma il più 
soventi essa è conseguenza di trauma. L'irideremia congenita 
può essere incompleta o completa: nel primo caso distinguesi 
ancora una fettuccia rudimentale dell'iride. Questo stato pato- 
logico è pure da ascriversi all'impedito sviluppo. L'irideremia 
è poi detta squisita, quando è l'effetto di colpi violenti suH'oc- 
chio sia o no avvenuta la perforazione della cassala oculare. 
Si vede in questi casi l'iride ridotta ad una specie di rotolo 
quasi impercettibile giacere al fondo della camera anteriore. 
Nella operazione della pupilla artificiale può risultarne l'iride- 
remia nel caso che il paziento volga bruscamente il capo od il | 
bulbo lasciato libero o non sufflcicntemente fissato, alla parte 
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opposta, per cui l'iride, previamente afferrata, viene strappata 
fuori in un colpo solo nella sua totalità. Ed anche senz'essere 
staccata dal legamento ciliare l'iride può scomparire in seguito 
a violenti colpi contro l'occhio, potendo eo&ì essere accartocciata 
all'indentro per modo, da sfuggire alle ricerche dell'occhio 
nuclo non solo, ma ben anco dell'oftalmoscopio. L'irideremia 
congenita trovasi spesao in compagnia col microftalmo, colla 
figura oblunga della cornea, colla cataratta e col niatagmo. 
Qaal -conBeguenza di essa rare volte manca la fotofobia, e nel 
caso traumatico avrerasi tosto una considerevole diminuzione 
della facoltà visiva. Però si danno qui delle strane eccezioni ; 
io mi ricordo per es. di un avvocato, il quale per un colpo 
contro lo spigolo d'un tavolo riportò uno schianto della cornea 
col l'accartocci a mento dell'iride verso l'interno, senzacbè ne 
seguisse il menomo incomodo per la visione. 

Di terapia ò naturale che qui si discorra solo in quanto la 
possono richiedere le conseguenze di tale stato patologico, per 
es. del porto degli occhiali hleu o atenopeici. 



SU. 

L'accumulamento abnorme di pigmento in alcuni punti cir- 
scritti dell'iride occasiona di quando in quando delle macchie 
nericcie su di essa membrana, le quali sono qualche volta dal 
paziente erroneamente considerate come causa di eventuale 
astenopia. Per una disuguale distribuzione dello stesso nella 
faccia posteriore dell'iride, avviene che ambe le metà di una 
iride, od anche l'iride d'ambi gli occhi, presenti un diverso 
colore. La mancanza totale tanto del pigmento della tunica 
interna, che di quello che normalmente ricopre il parenchima 
stesso dell'iride, lascia trasparire questa membrana d'un colore 
roasigno {Albinismo). Qui poi manca pure l'epitelio pigmentale 
della coroide e in alcuni casi quello persino dello stroma di 
questa membrana, e la pupilla apparisce rossa. Si trova quindi 
quasi sempre congiunta la fotofobia, la miopia, e l'astenopia 
in coloro che ne sono affetti. 

In non pochi casi osservasi altresì la permanenza della mem- 
brana pupillare. Più di rado si vede una membranella esilis- 
sima come un ragnatelo, di color bianco-grigio od anche oscuro, 
che aderisce leggiermente al bordo pupillare dell'iride, però 
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senza disturbarne i movimenti e senza impedire affatto la vista. 
Molto più frequenti sono le osaervazionì di filamenti esili che 
dall'iride dìrìgoiiBJ alla capsula anteriore, e che in assenza di 
sintomi Sogistici sono da considerarsi quali resìdui della mem- 
brana pupillare. Ne' primi mesi dopo la nascita può avvenirne 
ancora la lacerazione e l'assorbimento, epperò sarà bene usare 
di quando in quando l'atropina in dose adattata all'età. 



liMiioni dell'irida. 

1.8 ferite nette da punta o da taglio apportate all'iride sono 
di per se stesse di rado pericolose, massime se l'istromento feri- 
tore è bene affilato e non agi strappando o contundendo. Per 
lo più si rimarginano senza infiammazione temibile. Ma le con- 
tusioni risvegliano quasi sempre quest'ultima gag li ard emente. 
Uno strappamento parziale dell'iride dal corpo ciliare (iridodia- 
lisi) puù derivare oda una violenza diretta sull'occhio, oppure 
da uro stiramento un po' troppo brusco nell'eseguire qualche 
operazione, massime quella dell'ir idectomia ; infine anche da 
contratture cicatriziali nel caso di iridesi. Qualche volta il di- 
stacco è piccolissimo ; si vede una piccola breccia di color acuro 
in un punto del contorno ciliare, dalla quale breccia colla illu- 
minazione oftalmoscopica traspare il fondo rosso dell'occhio. 
Nei casi gravi la porzione strappata dell'iride rimane scolorata 
e degenerata attorno alla pupilla ricoprendola in tutto od in 
parte. La vista n'è quindi anch'essa più omeno abolita. Tutte 
le lesioni dell'iride sono assai .spesso complicate colla lacerazione 
della capsula, colla dislocazione della lente (ectopia della lente) 
e dalla presenza di corpi estranei nell'occhio oltre al suo pro- 
lasso (iridocele). Fra queste complicanze la presenza dei corpi 
estranei e la lesione della capsula sono i più pericolosi. In tutti 
ì casi la cura resta quella tracciata per l'irite in generale. 1 
corpi estranei si devono sempre allontanare il più presto poa- 
sibile, aia attraverso la eventuale ferita della cornea, che a 
mezzo di un'apertura artificiale nel caso di cicatrizzazione di 
quest'ultima, e per lo più coU'escisione contemporanea del 
frammento offeso dell'iride. 



FoTiiiABione della pupilla arUSoial«, ooremorfesl. 

La sfera delle indicazioni per la formazione della pupilla 
artificiale, dopo le scoperte dì G raefe nel campo della oftal- 
moiatrìa, è divenuta cosi estesa, che qualunque medico può 
eesere talflata costretto ad intraprenderla. Mentre queste ope- 
razioni per lo passato sembravauo soltanto permesse in alcuni 
morbosi processi stazionarli e persino trovavaspne la controindi- 
cazione nella sola presenza di uno stato irritativo, noi attual- 
mente vi ricorriamo in molte infiammazioni dell'occhio che 
hanno talvolta un corso acuto al punto da costituire un'ur- 
genza, un dovere del medico di praticarla, per es. nel glau- 
coma acuto, in cui il protrarla anche d'un solo giorno è tal- 
volta punito colla perdita dell'occhio. 

Secondo lo stato attuale della scienza la eoremorfosi può essere 
indicata: 1*" Da opacamenti de' mezzi diottrici, fra i quali opa- 
camenti sono da annoverarsi : a) Le macchie corneali centrali 
che più non progrediscono. Quindi un'ulcera della cornea in- 
dicherebbe soltanto l'operazione in via eccezionale, quando cioè 
anche l'altr'occhio fosse affatto inetto a funzionare, ed il pa- 
ziente d'altronde insìstesse per essa, malgrado fosse stato av- 
vertito della incertezza dell'esito. Se le ombre risiedenti sulla 
cornea non sono opache, non constando che di oscuramenti epi- 
toliali, la coremorfoaì allora non offre guarì di grandi vantaggi! 
i più favorevoli risultati ottengonsi invece nelle cicatrici leucoma- 
tose centrali, ma circoscritte, che lasciano trapelare nell'occhio 
solo una minima quantità di luce. Che se è trasparente sol- 
tanto una sottile zona corneale, si potrà promettere a! paziente 
tutt'al più tanto di vista da potersi condurre da solo, b) In 
quelli opacamenti che sono complicati con sinecchie anteriori, 
endo la pupilla affatto saldata colla cicatrice, o seppure 
qualche porzione di essa ò tuttevia libera, rimane però al coperto 
della luce in causa della cicatrice corneale, e] Nello stafiloma 
parziale della cornea in cui la pupilla è occlusa. Se la parte 
ectasica della cornea è rilevante, n'è indicata la asportazione 
per ottenere una salda cicatrice al livello delle parti circonvi- 

le, onde possihilitare una rifrazione equabile dei raggi lumi- 



11O0Ì. * La chiusura della pupilla per esradazione. La più pic- 
cola interruzione di continuità nelle masse esaudatiTe anche 
non discernibile ad occhio nudo, è spesso sufiBciente per man- 
tenere nn*acuta visione ; nel qual caso è evidente che non vi 
sarebbe indicazione per la coremorfosi. e) U perdurare della 
membrana pupillare dopo il primo anno di vita in modo da 
impedire essenzialmente la vista. /) La cataratta stratifiirme e 
quella centrale della capsula, quindi quelle forme di questa 
oftalmopatia, le quali ricuoprono bensì la pupilla» ma lasciano 
il contomo della lente abbastanza trasparente e non àvri pro- 
secuzione di opacamento. Egli è naturale che qui la scelta 
deiroperazione debba oscillare fra la coremorfosi e l'ablasione 
della cataratta. In virtù del minor pericolo e del pronto oonse- 
guimento dello scopo, dovrassi preferire la prima operazione, 
allorquando le condizioni esteme del paziente oppongonai al- 
l'adozione di una cura di lunga durata, e questi si accon- 
tenta di raggiungere un grado anche solo .discreto di vista, 
tanto da poter leggere i caratteri di media grandezza. In questi 
casi si escide soltanto un frammento deirintemo segmento 
dell'iride per modo, che il contomo della lente tuttora traspa- 
rente venga cosi messo allo scoperto, purché però il risultante 
coloboma non raggiunga l'esterno contorno dell'iride. Final- 
mente l'operazione di cui stiamo parlando è stata raccomandata 
anche nel cheratocono per utilizzare al passaggio della luce le 
parti sue periferiche più rifrangenti. Gli esiti deiroperazione 
non sono però qui i più soddisfacenti ; ed io stesso ho udito 
taluni pazienti lamentare la perdita della normale pupilla, mal- 
grado la artificiale fosse stata con tutte le regole dell'arte con- 
dotta. Laonde nelle alterazioni stafilomatose della cornea, do- 
vrassi limitare l'indicazione della pupilla soltanto x>er le macchie 
centrali contemporaneamente esistenti. 

La seconda serie d'indicazioni per la coremorfosi nacque dalla 
osservazione, che essa può arrestare eziandio diverse affezioni l 
che anno lor sede nel tratto uveale. Sarà quindi da tentarsi: 
a) Nella irite cronica con numerose sinecchie, allorché suben- 
trano troppo frequentemente delle infiammatorie esacerbazieni, 
ove però queste -mancano, non avvi motivo di operare, b) Nel- 
Tatresia pupillare completa e specialmente con ectasia o con- 
vessità deiriride. e) Nel glaucoma e ne' suoi processi che tanto 
spesso SODO provocati da stafilomì. d) Nelle suppurazioni cor- 



I ueali di alto ?rado con vìva irritazione dell'iride e nelle fre- 
quenti ricidiva di iDUttrameoti corne&li. e] Per allontanare de' 
corpi estranei flssatiai per avventura nell'iride o per escidere 

! pezzi di questa membrana inquinati da neoplasmi,/) Nelle dis- 
cieioni di lenti morbose. 

J Per attutire delle forti irritazioni e delle infiammazioni del- 
l'iride si fa la iridectomia nell'estrazione della cataratta , 
tanto se l'iride è incollata colla capsula che senza questa com- 
plicanza. Se infine da taluni autori fu raccomandata la coropeia 
per occhi che erano ciechi in seguito a coroidite, solo per assi- 

• curare l'occhio sano, egli deve osservarsi che qui l'operazione 
è più che incerta, tuttavolta che l'affezione sia passata a processi 
ciclitiei coroideali. Assai spesso viene per essa ognor più riac- 
cesa la flogosi e per tal modo accelerato lo scoppio della simpa- 
tica affezione. È dunque da preferirsi l'enucleazione dell'occhio 
insanabile. 

ji Fu consigliato da qualche oculista di non sottoporre un occhio 

P alla coropeìa, allorché l'altro gode tuttora delle sue normali 
proprietà, poiché ne seguirebbe induhitamente o la diplopia o 

I lo strabismo. Ma questa ipotesi non si verifica che raramente 
in pratica e basterebbe ogTii volta la strabotomia a completar 
l'esito della operazione. Sicuramente quando il miglioramento 
di cui è suscettibile l'occhio per la operazione fosse presumi- 
bilmente troppo insignificante, quando per es. l'ammalato che 
poteva contare le dita a due piedi di distanza arrivasse a rico- 
noscerli a quella di soli sei edotto piedi, per verità l'esito della 
operazione sarebbe troppo poco concludente per poterla racco- 
mandare a chi à d'altronde l'altro occhio sano. Perà devesi 
sempre pensare che l'occhio malato, quand'anche non possa 
concorrere col sano nell'acutezza della visione, appresta ciò non 
ostante de' buoni servigi per ciò, che per la percezione di im- 
pronte periferiche, il campo visuale ne viene allargato. Quindi 
è che col nuovo esercizio si aumenta anche l'acutezza della 
visiona di un occhio da lungo tempo non adoperato. 

Qual condizione necessaria per lacoremorfosi, astrazion fatta 
da que' casi, in cui tutto sta nel ridonare ad un cieco ancora 
tanta vista da potersi condurre da sé, dev'essere stabilito, che 
esista tuttavia una porzione di cornea normalmente diafana. La 
esistenza delia camera anteriore non è necessaria, però talune 
Cause che la aboliscono annullano anche la speranza di un 




miglioramento della visione mediante l'operazione ; per esempio 
l'appiattimento e l'atrofia della cornea nella irido-corioidite cro- 
nica, e in questo Bolo caso la maocauza della camera anteriore è 
sufficiente per aollevare una razionale controindicazione. Nella 
chiusura della pupilla, si deve pensare alla possibilità di opaca- 
menti della lent£, ed istituire perciò la diagnosi in contempla- 
zione a questa circostanza. La complicazione del distacco della 
retina è da eruirsi per mezzo di accurata disamina del campo 
visuale; avuto riguardo alle anatomiche alterazioni che offre 
l'occhio. Dopo la scoperta del cloroformio, anche nella età in- 
fantile non avvi più controindicazione per la operazione di cui 
discorriamo, e solo può giustificarsene la procrastinazione sino 
al 2" 3" anno di vita. Bisogna del resto por mente a che la 
narcosi riesca completa, dappoiché nel ridestarsi troppo presto 
de' bambini, l'operazione può essere impedita pili oltre dalla 
loro inquietezza, dal dimeoarsi che fanno, dal pianto forzato, 
ecc. Il punto ove debb'easere istituita una nuova pupilla, è 
spesso differente secondo le differenti condizioni patologiche. 
Per lo scopo ottico scegliesi possibilmente nn punto centrale, 
oppure se ciò non è possibile, preferibilmente all'interno. Se 
la pupilla viene praticata per debiìlare de' morbosi procesai, si 
preferisce di farla piuttosto in alto od anche in basso, acciochè 
possa essere il più possibilmente coperta dalle palpebre né 
apporti del danno per abbagliamento. Nel glaucoma si esciderà 
l'iride fluo al suo bordo periferico, e l'incisione dovrà quindi 
cadere ancora sulla sclerotica. 

Per ciò che spetta alla larghezza del frammento da asportarsi, 
si può in generale prestabilire, che nelle indicazioni riportate 
alla prima serie, corrisponde una pupilla piuttosto ristretta 
ed in quelle della seconda serie si addice una pupilla piuttosto 
ampia. 

Fra i diversi metodi raccomandati per la operazione, che furono 
adoperati soltanto da pochi lustri or sono, la più parte sono 
affato abbandonati, quali a cagion d'esempio, l'iridotomia, ossia 
il semplice taglia dell'iride, l'iridodialisi, ossia la divisione del- 
l'iride, il distacco dell'iride dal legamento ciliare, e l'iridencleisi, 
ossia l'imbroglia mento o meglio la fissazione del lembo irideo 
in grembo alla ferita corneale, lasciandovelo insieme cicatriz- 
zare. I pericoli che apporta il primo di questi metodi per 1» 
lente, e le reazioni Infiammatorie che conseguono ai due ultimi 




nell'attuale adozione quasi esclusiva dell'iridectomia, sono pres- 
soché evitati. Io questi ultimi anni 9I è anche raccomaudata 
in certi casi l'iridesi, che è un processo consimile all'irJden- 
cleìsì. 

g 14. 

IrldectomU. 

Gli istromenti che occorrono per l'operazione dell'iridectomia 
sono: un blefaroatato a molla, una pinzetta di fissazione unci- 
nata, un coltellino lanceolato retto e per taluni casi un altro 
ad angolo, una pinzetta iridea acuta nelle sue branche e den- 
tellata, un coltellino smussato ed un paio di forbicine curve 
sul piatto. Si fa sempre precedere d'alcuni minuti la instilla- 
zione di qualche goccia di soluzione forte d'atropina. L'ope- 
rando si mette in posizione orizzontale piegando alquanto il 
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capo sopra un sodo guanciale verso l'iudietro. Non si può negare 
che si possa operare anche stando il paziente seduto : però questa 
posizione è da sconsigliarsi, che anche il più risoluto paziente 
può involontariamente piegare il capo repentinamente all'in- 
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dietro e frustrare cobì roperazione ; ciò che del resto ò impossibile, 
se il suo capo riposa sopra un sodo guanciale. Le pali)ebre 
vengono diyaricate a mezzo del blefarectomo, ed il bulbo colla 
pinza da fissazione (fig. 22), la quale afferra in modo risoluto la 
congiuntiva colla cornea insieme stringendola rimpetto al punto 
sul quale deve praticarsi la coremorfosi, viene leggermente 
spinto verso il coltello. La punta del quale, tenuto fra il pollice 
da una parte e l'indice ed il medio dairaltra, viene appostata 
un pò* airesterno, ove dovrà trovarsi il limite della pupilla, il 
suo piatto essendo tenuto in direzione parallela all'iride. In 
questa posizione, per mezzo di una leggiera pressione (nella 
quale per altro le dita soltanto in principio legrg^rmente piegate 
vengono poscia distese), Toperatore spinge la punta suddetta 
nella camera anteriore, rasentando riride. La regola di in- 
figgere il coltellino perpendicolarmente e di abbassare il ma- 
nico soltanto quando la punta è penetrata nella camera anteriore 
per modo, che la sua superficie piana venga ad essere paral- 
lela airiride, complica piuttosto la operazione, senza offrire 
alcun pratico vantaggio ; che Taccorciamento del tragitto della 
ferita soltanto di una minima frazione di linea, non à veruna 
importanza. Il coltello deve però essere spinto nella camera 
anteriore per modo, che la ferita interna della cornea, la quale 
naturalmente riesce sempre più piccola della estema, sia della 
larghezza di 1 li2 a 2 linee. Qualora essa volesse essere più 
larga, si può dilatarla da un lato con un de' taglienti dell'istro- 
mento, nel tempo stesso che lo si ritira. Quest'atto deiroi>e- 
razione deve effettuarsi sempre il più possibilmente con pre- 
cauzione ed adagio, per ovviare ad uno zampillo troppo brusco 
e repentino dell'acqueo, non che al pericolo annesso di lacera- 
zione della capsula, o di vasi coroideali (specialmente nel caso di 
forte pressione intema dell'occhio). Come pure la punta dello stro- 
mento in quest'atto debb'essere tenuta sempre verso la cornea, 
che altrimenti la lente che si avvanza o l'iride potrebbero venirne 
attaccate. Indi, mentre deponesi il coltello, si consegna ad un 
assistente l'oftalmostato, per mezzo del quale questi stira il 
bulbo leggermente da quella parte, che è opposta al punto 
deirincisione ; e colla mano sinistra si impegna la pinzetta 
curva iridea (fig. 25) nella ferita tangenzialmente all'iride (in- 
troducendola chiusa) di tanto da poter afferrare il suo terzo 
medio aprendo le branche, e stirandola leggermente, si conduce 
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fuori della ferita recidendola colle forbicine, ohe impugna colla 
mano destra e rasentando il bulbo con un po' di forza a mezzo 
della loro coavessìtà. Qui fa d'uopo badare a che nessun frana- 
mento d'iride stirata rimanga uella ferita, poiché desso vi 
si cicatrizzerebbe dentro, occasionando delle turbolenze nella 
guarigione ed anco protraendula con de' fenomeni infiamma- 
torij. Quando adunque un lembicciuolo dell'iride fu lasciato 
indietro, Bi torni ad afferrarlo un'altra volta, recidendolo dippoi 
come fu detto. Fatto questo e rimesso l'oftalmostato, si chiude 
l'occhio, fermandolo col cerotto inglese. 

Il servirsi dell'uncinetto per afferrare l'iride è sempre da con- 
sigliarsi, ogni qualvolta la lente non sia torbida, dappoiché 
per suo mezzo può essere facilmente lesa la capsula. Oltredichè 
anche l'estrazione stessa dello stromento dalla ferita corneale 
non è sempre facile, impigliandosene spesso la punta fram- 
mezzo ai bordi. Quando la pupilla artificiale debh'essere affatto 
periferica, i! taglio deve cadere ancora sulla cornea; il coltello 
viene spinto circa li2 linea dietro ìl contorno dì essa, tenendo 
la punta alquanto rivolta internamente, acciò esso penetri _- 
sempre nella camera anteriore. Il perforar l'iride spingendo 
l'istromento nella camera posteriore, come è stato raccomandato 
Dei casi in cui questa è troppo ristretta, è una pratica da se- 
guirsi soltanto allora, quando si à intenzione di estrarre nello 
stesso tempo il cristallino. Macon dell'esercizio si riesce altresì 
. a penetrare fra la cornea e l'iride di tanto, da fare un'apertura 
sufficientemente larga, per poterla poi allargare col bistorino 
emussato. Nella formazione della pupilla verso l'interno od iu 
alto, sì è impediti di adoperare il coltello retto dal dorso del 
naso e dal margine orbitale superiore, per cui si pud servirsi 
dell'altro lanceolato ad angolo. Qui fa d'uopo prestar attenzione 
alla giusta posizione dello stromento rispetto alla cornea ed 
all'iride; poiché esso viene facilmente tenuto troppo a piatto 
e tangenzialmente alla cornea. La conseguenza di ciò si è, che 
non si entra colla punta nella camera anteriore, slbbene sol- 
tanto fra le lamelle corneali. Si riconosce l'accidente (che del 
resto è facile a presentarsi quando la cornea è alquanto appia- 
nata e l'iride aderisce tenacemente ad essa e si vuol evitare una 
lesione di quest'ultima^ da ciò, che mauca cioè la sensazione 
dell'ostacolo superato, che d'altronde si à nell'entrare nella 
camera anteriore, nou che alla mancanza di stillicidio dell'umor 



:^ 




acqueo. In questi casi bì può eenz'altro infipgen da capo l'istro- 
mento sul punto stabilito. 

Un Becondo difetto deiroperazione può essere quello di non 
fare una ferita sufficiente nella cornea. Ciò può succedere quando 
la camera anteriore è stretta e il coltello non può essere apinfo 
tant'oltre, e fu dimenticata la dilatazione nel ritirarlo; oppure 
quando per una leggiera trazione di esso, prima della termina- 
zione del taglio, o per contorcimento del bulbo da parte del 
paziente, la ferita non rimane sufficientemente otturata dal- 
l'istromento e si vuota quindi la camera acquea. Uno spinger ora 
di nuovo l'istromento, esporrebbe l'iride e la lente al pericolo 
di una lesione: epperò si prende il coltellino smussato alla es- 
tremità, lo bì introduce fra la cornea e l'iride sufficientemente 
avanti nella camera anteriore e ex dilata quindi la ferita con 
de' tratti di sega. Facili sono le lesioni dell'iride e della lente, 
quando la camera è stretta, e non sì ha la più grande cautela 
nella introduzione del coltello; e mentre quelle deU'iride non 
hanno per sé grande importanza, quelle della capsula invece 
SODO seguite in generale dalla cataratta. A questa disgrazia non 
si può ovviare che operando colla massima circospezione. Fa 
d'uopo aopratutto di accompagnar bene il coltello lanceolare 
nella camera anteriore coll'occhio, e come appena lo si vede 
toccare l'iride, si ripieghi tosto il manico alquanto indietro e 
all'imbasso, onde naturalmente la punta venga più avvicinata 
alla cornea innalzandosi. Ne' casi, ove manca la lente, oppure 
BBsa è lussata dalla parte opposta, interviene talfiata di non 
poter afferrar l'iride, poiché questa scivola sempre indietro, e 
—continuando il tentativo sì finisce per ledere il corpo vitreo ed 
evacuarne una quantità piiV o meno considerevole. In questi 
casi devesi praticare l'incisione affatto perifericamente, come sì 
usa nel glaucoma, indi penetrare con un uncinetto tenuto a 
piatto nella camera, girare alquanto la eoucavità dell'uncino 
allo indietro e sollevando dippoi il manico rivolgerne all'indietro 
la punta. Per tal maniera si giunge ad afferrare l'iride; nel 
ritirare l'istromento, si rivolga la sua punta novellamente verso 
la cornea. Se il bordo pupillare dell'iride è saldato colla capauia, 
e l'iride atessa per stravaso di liquido è protrudente, si riesce 
tuttavia di afferrarla colla pinzetta, non perù di tirarla fuori 
dalla ferita corneale e di esciderla secondo le regole: qui devesi 
3 di strapparla con un colpo ardito, per mezzo del quale 
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la zona aderente alla capsula per lo più rimane Indietro. {Iri- 
dorrhexis del Desmarrea). Che se l'iride è in tutta la sua 
Buperflcie aderente alla capsula per membranose neoformazioni, 
impossibile è, come già si disse nell'irido-cicUte, di poter pra- 
ticare una sufficiente pupilla, per cui fa d'uopo allontanare 
prima la lente. Per le istruzioni che qui occorrono V. Archivio 
d'Oftalmologia del Graefe, voi. 6, cap. 2, pag. 97. 

Se l'iride non è presa bene, sfugge soventi alla pinzetta che 
di nuovo bisogna introdurre. Quando questa manovra ai dovesse 
ripetere più volte, non è raro di vedersi insorgere una grave irite 
in mezzo ad un'operazione, che del resto viene assai facilmente 
tollerata. De' movimenti inopportuni del capo, od un brusco ro- 
tear degli occhi da parte del paziente, può diventar motivo di 
parziale od anche totale distacco dell'iride dal corpo ciliare ^ e 
l'emorragia, l'irite, più tardi anche la fotofobia ed una dimi- 
nuzione del potere visivo, sono le conseguenze più ovvie di 
questa sciagura, cui dal resto puossi evitare meglio che altri- 
menti, avvertendo il paziente delle tristi conseguenze, qualora 
nou sopporta con fermezza l'operazione se adulto, e fissando 
quindi bene il bulbo ed imparando a seguirne i moti quando 
anche esso paziente nel momento dell'estrazione dell'iride io giri, 
senza lasciare la presa dell'Iride. L'emorragìa de' vasi iridei recisi 
' è talora di tale rilievo, da riempire tutta quanta la camera. Mentre 
, questo accidente non ha quasi importanza, trattandosi di un'iride 
i,per l'assorbimento che spesso in poche ore succede in causa 
dello stimolo esercitato da'coaguli sanguigni, nella irite cronica 

■ invece à luogo tale una esacerbazione, da avere per risultato 
la saldatura, la occlusione anche d^lla nuova pupilla. In tali e- 
mergenze bisogna procurare lo sgombro del sangue, divaricando 

■col cucchiaio di Dawiel, alcuni minuti dopo l'operazione, i 
labbri della ferita, da cui non tarda ad evacuarsi il contenuto, 
H freddo applicato sull'occhio diligentemente chiuso, sembra 
il miglior mezzo per rattenere ulteriori emorragie. 

Quando l'operazione procede normalmente, non devesi in ge- 
nerale temere di reazione di qualche entità; le palpebre d'ambi 

■ gli occhi debbon si tener chiuse col taffetàingtese, e tener quindi 
< l'ammalato almeno per 24 ore in letto nella oscurità. Se in questo 

frattempo non manifestasi alcun rossore dell'occhio, lo si deve 
'bensì lasciare allo scuro, però liberando l'occhio sano. Quando 
dopo l'operazione si manifestassero de' sintomi infiammatori. 
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come il calore, il dolore puntorio ecc. neirocchio, si applicherà 
sovr'esso una vescica di ghiaccio e si amministeranno i lassanti. 
Ed ove ciò non ostante i sintomi predetti non cessassero, si 
ricorrerà ai mezzi raccomandati per Tirite traumatica. Nelle 
persone cachettiche, affette da marasmo ecc., si osserva talvolta 
la cornea impustolire, massime dopo il secondo giorno dell'ope- 
razione, ed anco suppurare facendo rapidi progressi e distrug- 
gendosi in breve quasi senza dolore. Fra 260 operati m'incontrai 
una volta in simile sconforto. L'atropina, i fomenti tiepidi avvi- 
cendati ed alternati col bendaggio a pressione ed una dieta 
roborante, sono i mezzi da impiegarsi in simili contingenze. 

Del resto, procedendo normalmente la guarigione, la dieta 
non à bisogno d*essere troppo rigorosa; soltanto si dovrà in- 
r*ulcare Tastinenza dal fumare e dalle bevande spiritose. 

Per assicurarsi contro gli svantaggi di una pupilla troppo 
ampia e specialmente delle conseguenze risultanti dalla recisione 
del muscoletto costrittore, Critschett raccomandò un metodo 
di praticare la coremorfosi che consiste in ciò, che cioè la pupilla 
viene traslocata. L'operazione, che si chiama Iridesl, è stata 
raccomandata specialmente nella cataratta stratiforme, nel che- 
ratocono e negli offuscamenti della cornea. Ed ecco il processo: 
Circa li2 linea dietro il margine della cornea viene praticata 
sulla sclerotica un'incisione di circa una linea ; per quest'aper- 
tura talvolta collo sgorgare dell'acqueo, talaltra comprimendo 
col cucchiaio di D a vsr i e 1 contro il bordo posteriore della ferita, 
schizza fuori l'iride. Se ciò non succede, l'operatore l'inzecca 
colla pinza con ducendone fuori un lembo , ciò che per altro 
non è sempre facile. L'iride per tal modo precidente viene legata 
strettamente rasente la cornea per mezzo di un filo di seta. 
L'occhio si chiude e per lo più dopo 24 ore il filo cade, saldate 
essendo già in questo lasso di tempo l'iride colla ferita. Se in- 
vece il filo non cade nemmeno al secondo giorno, lo si recide 
colle forbici insieme all'iride strangolata. Il processo è difficile 
assai e richiede, specialmente per la legatura della piccola por- 
zione dell'iride, un assistente assai esperto. La cura consecutiva 
dura in forza della reazione da 8 a 15 giorni, e lo stiramento 
del pezzo saldato nella ferita. nelle contrazioni pupillari non è 
pure senza importanza. In seguito a questo disgustoso accidente, 
si sono vedute nascere, anche dopo un certo lasso di tempo, delle 
infiammazioni dell'iride e del corpo ciliare e la cecità del- 
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Toperato per simpatica oftalmia anche del secondo occhio. In 
tutti i casi in cui è indicata la iridesi, esistono tali alterazioni 
organiche ^dell'occhio, che mai potrà conseguirsene una vista 
completa. 

Per evitare la coremorfosi con tutti i suoi spiacevoli accidenti 
in tutti i casi, ove esiste ancora una pupilla naturale si, ma 
delle sinecchìe posteriori accagionano spesso delle funeste reci- 
dive, fu suggerito da A. Weher in Darmstadt lo scioglimento 
di sinecchie per mezzo di un processo operativo, chiamato Core- 
lisi. Mediante una ferita corneale della lunghezza di tre linee, 
s'introduce a piatto un istromento uncinato fra la lente e l'iride, 
e con delle trazioni verso le sinecchie viene attuato il loro shri- 
gliamento. Dalla mia esperienza propria non potrei giudicare 
un tale processo, ma si sollevano a priori tali e tante obbiezioni 
contraesse, che sarà bene aspettare altre comunicazioni intorno 
ai suoi successi, prima di scongiurare affatto i giusti timori 
dalla teoria inspirati. 



CAPITOLO Vili. 
IffALATTIE DEL CORPO CILIARE. 



Indubitatamente il corpo ciliare è implicato nella più parte de' 
processi flogistici deiriride e della coroide, stando esso in istretto 
rapporto coi vasi d'ambe le sezioni del tratto uveale. Qualche 
volta però i sintomi più salienti dell'iride confondono la dia- 
gnosi di un organo cotanto nascosto. Qualora per altro accada 
rinflammazione del corpo ciliare separatamente (Ciclite) quale 
affezione affatto indipendente ed isolata, in allora la sua dia- 
gnosi non è difficile. Anzitutto noteremo il rossore dell'occhio 
come caratteristico nella ciclite acuta. Ammalandosi tutto il 
corpo ciliare, si osserva attorno alla cornea una vera corona, e 
quando una sola parte è affetta, solo una parte del suo perimetro 
suffusa da vasi congiuntivali di un color violetto cupo, ed a 
maglie piuttosto ristrette. Ma i fenomeni irritati vo-congestizii 
non istanno in alcun rapporto con questo rossore tanto con- 
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sidereyole. La fotofobia è x>ochi88ima ; manca affatto lo stillici- 
dio delle lacrime, il dolore si fa sentire soltanto tastando la parte 
affetta. La yista è per lo più buona, solamente pare che l'occhio 
affetto si stanchi presto. Il tessuto dell'iride è qualche volta esso 
pure un pò* tronfiato, e tal fiata riesce altresì di constatare una 
differenza nel suo colorito, sottoponendo ambi gli occhi a scru- 
poloso confronto. Dopo l'instillazione dell'atropina, la pupilla 
dilatasi un po' più lentamente del solito, ed altrettanto len- 
tamente si contrae dippoi. Qualche volta vi si associa l'ipopio. 
Comeppure la ciclite va spesso associata alla irite, alla cheratite 
e alla corroidite, dalle quali infiammazioni il quadro testé de- 
scritto riceve delle differenti modificazioni. 

Il suo decorso non oltrepassa quasi mai le quattro o sei set- 
timane, può però anche assumere un andamento cronico. La inie- 
zione dell'occhio diminuisce notevolmente, la sclerotica diventa 
picchiettata in bleu ; alle volte è visibile una iniezione passeg- 
giera del tessuto bleu, e spesso lo smagliamento della sclerotica 
è il risultato finale di una protratta ciclite. 

La ciclite può ordirsi anche occultamente negli occhi atrofici 
(specialmente dopo offese dell'occhio o la penetrazione in esso 
di corpi estranei). Quando l'altr'occhio è sano, quello cieco è per 
lo più libero da rossore, il quale per altro non tarda ad affac- 
ciarsi unitamente all'aumentata secrezione di lacrime, quando 
l'occhio sano è sottoposto a troppo forte tensione, oppure venendo 
toccata la regione del corpo ciliare dello stesso occhio. In que- 
st'ultimo caso succede una forte reazione con dolore talvolta 
vivo, che fa dallo spavento indietreggiare il paziente. In 
tali casi avvi sempre il pericolo di un' affezione simpatica 
dell'occhio sano. 

La cura consiste ne' casi acuti nel trattenere l'occhio da qual- 
siasi tensione accomodativa e dalla luce viva — nella instilla- 
zione deiratròpina sia per effettuare la paralisi del muscolo 
ciliare e dello sfintere della pupilla, che per evitare l'irite. 01- 
tredichè si applicheranno reiteratamente se occorre da quattro 
a sei mignatte all'ala del naso, secondo i casi. Internamente si 
dia dapprincipio il calomelano fino alla salivazione, più tardi 
lo ioduro potassico. I revellenti continuati dietro le orecchie sono 
ne' casi cronici assai più di vantaggio che ne' casi acuti. 




CAPITOLO IX. 



MALATTIE DELLA COROIDE. 



Iperemia. 




Lo Btato iperemìco della coroidea osservasi per lo più colle- 
gato con quello irritativo della retioa. Per mezzo dell 'oftalmo- 
scopio non può essere rilevato, solo è qualche volta appariscente 
una certa dilatazione delle vene coroidali. Da molti parlasi di 
un rosso più vivo del fondo dell'occhio, ma dìfflcil cosa sarebbe 
11 tracciare de' confini Ira il rosso fisiologico e quello patolo- 
gico. Anche la dilatazione delle veoe scleroticali raro è che ne 
vada disgiunta, specialmente se la iperemia data da lungo 
tempo, e viene ritenuta qual sintomo patognomonico della cosi 
detta iperemia passiva. È pero da notarsi che in questa la di- 
latazione delle vene scleroticali non sì osserva che negli indi- 
Tidui che sofi'rono di malattie di fegato e del cuore o di emoroidi, 
ne' quali avvi quasi sempre anche una notevole diminuzione 
della facoltà visiva, e sembra perciò giustificata l'idea di una 
coroidite cronica secretoria e dì un'amblìopìa d'orìgine cerebrale. 
Nell'iperemìa attiva invece sì anno i seguenti fenomeni. Gli 
oftalmici anno il senso di pienezza e di calore nell'occhio, la 
quale sensazione diventa vieppiù molesta e persino dolorosa 
nella tensione dell'occhio stesso; la fissazione del quale è varia- 
bile, e il lavoro solo possibile per poco tempo. La luce viva li 
abbaglia e cagiona della lagrìmazione; di quando in quando, 
specialmente dopo una fatica degli occhi, manifestansi de' fe- 
nomeni di fuoco davanti ad essi (piropsìa) e te mosche volanti 
(miodopsia). Dopo una quiescenza completa, specialmente al 
mattino, gli ammalati sentonsi gli occhi liberi, ma il calore 
e le bevande spiritose gli esacerbano. Neil' esaminar l'occhio 
vedesi talvolta dell'iniezione aottocongiuativale, la congiuntiva 
palpebrale , come pure i bordi possono apparire intensamente 
rossi, al punto da dar luogo allo scambio colla congiuntivite 
idiopatica. Un'aumentata secrezione delle lacrime imparte al- 
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l'occhio UDO splendore insolito. La dilatazione della pupilla e 
Tanestesia della cornea sono state da taluni osservate anche 
nella semplice iperemia della coroidea; io confesso però di aver 
trovato delle circostanze affatto opposte nella cosi detta forma 
attiva : del resto nella forma passiva esse provano appunto la 
presenza di processi flogistici. 

Cause, Mentre gli occhi normali si possono occupare per un 
tempo anche lungo in minuti lavori senza detrimento loro 
proprio, un aumento preternaturale di attività accomodativa 
richiama sempre in vigore tosto o tardi i fenomeni di una co- 
roidale iperemia. Così gli iperopi ed i presbiti lagnanti presto 
di stanchezza e di pungiture neirinterno dell'occhio, di op- 
pressione nella fronte, che può passare in atroce dolore del 
capo, specialmente negli individui deboli, quando essi lavorano 
a lungo senza occhiali. Ne' fanciulli, i quali, poco dopo essere 
stati ammessi ad una scuola, cominciano a lamentarsi di do- 
lori alla testa, si può sempre supporre un'iperemia della coroi- 
dea, in seguito ad iperopia. Anche i miopi che si servono di 
lenti concave troppo forti per leggere, sono sottoposti a troppo 
violenti sforzi d'accomodazione, sotto l'influsso de' quali lo stato 
de' loro occhi va spesso peggiorando. Anche il microscopizzare, 
come pure le disposizioni non sempre esatte dell'istromento e 
l'Intensa illuminazione e le piegature del capo in avanti, con- 
tribuiscono non poco a dei ristagni di sangue nell'interno del- 
l'occhio. Quali nocive potenze sono altresì da menzionarsi : il 
lavorare ad una luce sconveniente, disadatta, sia per la troppa 
sua vivezza (come quella del sole, del gaz, del petrolio) che per 
la scarsezza sua (verso l'imbrunire del giorno) od anche alla 
fioca luce di un lucignolo. La prima nuoce per troppo stimolo 
alla retina, e l'ultima per ciò che la mancanza di chiarezza 
dei contorni degli oggetti fa sì che questi si debbono avvici- 
nare all'occhio quanto più è possibile per la percezione delle 
immagini retinee, motivo per cui l'occhio va soggetto agli 
sforzi d'accomodazione. Così dicasi del leggere durante le corse 
in carrozza o sulla ferrovia, od anche camminando a piedi, 
nelle quali circostanze la scrittura o la stampa è del continuo 
sottoposta a delle oscillazioni, ciò che stanca gli occhi immen- 
samente. Finalmente la congestione della coroide si associa fa- 
cilmente anche a molte affezioni acute della congiuntiva e 
della cornea. 



Mentre uu tale etato, rilevato in tempo e debitamente curato, 
raro è che apporti seco delle tristi couseguenze; quando invece 
3 potenze nocive cootinuano ad a^ire, esso sale al grado di 
vera infiammazione, e un numero non indifferente di affezioni 
chiamate " Bclerotico-corioidite " di cui più tardi ci occupe- 
remo, ripetono la loro origiueda tale iperemia stata trascurata. 

Nella cura sono anzitutto da rimuoversi le cause. Si consi- 
glieranno gli occhiali di conserva per lo meno all'aperto e nei 
luoghi assai rischiarati. Ma pel lavoro, il posto di questi oc- 
chiali non deve estendersi che a que' momenti, in cui fa d'uopo 
lavorare a luce intensa, ed anche in questo caso si seieglierfi 
soltanto il bleu più leggiero, altrimenti verrebbe fatta inter- 
ruzione alla chiarezza della vista, e quindi avrebhesi lo stesso 
nocumento che nel lavoro durante il crepuscolo. I vetri con- 
vessi non sono mai da trascurarsi dai presbiti e dagl'iperopì. 
La cura medicamentosa è la Btesaa che nella emorragia del 
corpo vitreo. 
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Coroidite tn ganerale. 

I processi flogistici delia coroidea sviluppansi in differenti 
maniere, e si manifestano ora veementi e con de' terribili feno- 
meni da implicare in febbrile eretismo tutto il generale del- 
l'organismo, ed ora restano affatto latenti, senza appalesare 
sintomo di sorta all'esterno dell'occhio e con diminuzione assai 
lenta della facoltà visiva. L'esito della sua infiammazione è ora 
di natura sierosa, ora purulenta ed ora plastica. L'imbibizione 
sierosa della coroide e della retina, il distacco di quest'ultima 
dalia coroide istessa, lo spandimento sieroso nel corpo vitreo e 
la fluidificazione (?) di esso, come pure il suo rappreudimento, 
per il deposito di pus formatosi in esso, la lacerazione di vasi 
coroidali e lo spandimento di sangue ne! tessuto della coroide 
od anche nel vitreo, l'atrofia di alcuni o di tutti gli strati di 
questa membrana in grado differente, l'atrofia anche degli ele- 
menti retinici, gl'intorbidamenti della lente, la degenerazione 
ossea della coroide e lo nnscita di tumori nell'occhio, e per ul- 
timo la suppurazione totale di esso (fusione), son tutti feno- 
meni gravi da considerarsi quali conseguenze della coroidite. 
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§3. 
Coroidite purulenta. 

Ne* casi meno tumultuosi osservasi una leggiera gonfiezza 
chemotica della coDgìuntiya, da cui non è del tutto coperta 
la iniezione sottocongiuntivale per modo che in alcuni casi i 
ramoscelli venosi della sclerotica bianco-bleuastra si possono 
seguire collo sguardo fin nell'entrata di essa nelle vicine re- 
gioni corneali. Qui ci à pure una leggiera tumescenza delle 
palpebre. L'iride vi prende parte fin dal principio, e si va sco- 
lorando tanto per la infiltrazione consecutiva del suo tessuto, 
quaoto anche per Tintorbidamento della camera acquea. La 
pupilla è discretamente dilatata, ma rigida ed immobile, di 
rado è dilatata al massimo grado, nel qual caso per altro U 
male rappresenta il glaucoma acuto. Il riflesso della pupilla 
è dapprincipio di color giallo-verde, più tardi affatto giallo 
in seguito ad infiltrazione del corpo vitreo ed a raccolta dietro 
la retina. Qualche volta il riflesso di un giallo limpido della 
pupilla prevale in una data direzione del fondo delPoccbio, 
rimanendo il resto alquanto più grigiastro. Il bordo pupillare 
dell'iride s'innesta per lo più colla lente, e appena successa 
la ostruzione pupillare la lente viene spinta in avanti coU'iride 
in guisa tale che quest'ultima appoggia direttamente sulla 
cornea, occupando cosi la camera anteriore. In conseguenza di 
ciò l'aspetto dell'iride è meno irregolare, ma questo apparente 
miglioramento dipende soltanto da ciò , che l'iride non vedesi 
più attraverso all'offuscata camera anteriore. La cornea è dif- 
fusamente opacata, la vista sin dal primo momento dell'infiam- 
mazione assai diminuita, e finisce col rimanere ancora tutt'al 
più di alcune traccio di percezione della luce, la quale pure 
svanisce col consecutivo distacC/arsi della retina. E mai non 
mancano delle forti neuralgie nel dominio del trigemino, ap- 
parizioni di scintille di fuoco, di lampi e di altri spettri lumi- 
nosi (fotopsia). Ne' casi più violenti, tutti gli elementi deiroc- 
chio possono essere insieme impigliati (pantoftalmite), e fu 
forata dalla suppurazione talvolta persino la sclerotica. Le 
palpebre diventano, come ne' casi più maligni di blennorrea 
congiuntivale, enormemente tumescenti e rosse , il loro diva- 
ricamento apporta degli insopportabili dolori, la congiuntiva 



■ flecerne del muco pus In quantità straboccheTole, e la parte 
P Bua bulbare Btringesi attorno alla cornea in un coagulo a me' 
di salsìccia. Il bulbo stesso è prominente per iu&ltrazìone del 
tessuto cellulare retrobulbare ed impedisce la chiusura com- 
pleta della palpebra. Già dopo pochi giorni l'iride si può rico- 
noscere appena ad illumìnazioue forte, la camera anteriore è 
piena di marcia, la cornea dapprima soltanto intorbidata co- 
mincia a decomporsi per ascessi marginali, ed in breve tempo, 
spesso già dopo due soli giorni, è dessa pure trasmutata in una 
massa purulenta. Sotto dolori acerbissimi la materia raccolta 
nell'interno dell'occhio perfora la cornea, dopo d'averla ram- 
mollita, e più di rado la sclerotica e la lente; finalmente parte 
del liquido infiltrato viene evacuato e col coUapso dell'occhio 
incomincia un po' di remissione di questi sintomi tremendi. 
La febbre è gagliarda, avvi inappetenza, gli atroci dolori ra- 
piscono i sonni all'ammalato, cui spingono non di rado fino al 
delirio in conseguenza di debolezza e per cerebrale irradiazione. 
La durata della panoftalmite varia fra le due e le tre settimane 
od anche più, secondo il grado dell'acutezza. 

Quanto agli esiti della pant^ftalniite assai raramente si giunge 
a prevenire il rimpicciolimento od il coUapso dell'occhio. Quando 
questa forma di coroidite è leggiera, il bulbo diventa soltanto 
un po' atrofico e molle; i muscoli retti formano in differenti 
punti delie solcature più o meno profonde nella sclerotica, la 
cornea si raggrinza, senza però degenerare sempre in tessuto 
inodulare, ma il riacquisto, anche solo di poca facoltà visiva, 
non è da sperarsi in causa del distacco retineo, che mai sem- 
pre ha luogo. In alcuni casi proporzionatamente assai rari di 
coroidite lenta, la pupilla rischiarasi di nuovo, persistendo però 
il color giallo del fondo dell'occhio e lasciando scorgere talflata 
qualche vasellino dello stesso. L'iride rimane sbiadata, pallida 
bensì, ma non nel grado or ora descritto. Ne' bambini è raro 
di osservare questo reperto primachè i genitori avvertano il 
primo stadio del fatai morbo; dopoché l'occhio rimase per lungo 
tempo fotofobico e lagrimoso, casualmente s'accorgono che esso 
6 cieco, ed il medico dippoi, oltre alle accennate manifestazioni, 
trova per lo più una pupilla irregolarmente dilatata, oppure 
delle sioecchie circolari e sempre de' vasi ciliari dilatati aopra 
la sclerotica hleuastra. 11 reperto anatomico poi offre delle ve- 
getazioni carnose alla coroidea o depositi di masse tubercolari. 
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infine Tatrofia deirocchio qual esito funesto di uin decorso tal- 
volta rapido, talvolta lento di questo disorg^anizzatore processo. 
Se la tubercolosi forma qui il fondo della malattia, il prof. Arlt 
c'insegna che anche il secondo occhio cade per lo più, più o 
meno presto colpito. La diagnosi diflTerenziale f^ questa coroi- 
dite e il fungo midollare della retina, è ne' primi periodi im- 
possibile; più tardi è rischiarata dallo sviluppo progressivo delle 
neoformazioDi. 

Le cause della coroidite purulenta sono : le gravi offese del- 
Tocchio, le ferite tanto della cornea che della sclerotica, sia ac- 
cidentali , che artificiali , la penetrazione neirocchio di corpi 
estranei, l'irite acuta se trascurata, massime in occhi stafiloma- 
tosi, le lesioni della lente e la sua conseguente intumescenza, 
i tumori aventi sede sulla retina, la febbre puerperale, il tifo, 
la meningite cerebro-spinale. In questa la infiammazione è da 
considerarsi come direttamente proveniente dal cervello ed ir- 
radiatasi pel nervo ottico. Degno di special menzione è l'am- 
malarsi frequente di un occhio solo in quest'ultima condizione, 
ciò che fu osservato da Graefe. 

Cura, Mentre i casi violenti sfruttano invano qualunque te- 
rapia , in quelli meno tumultuari vien fatto di antivenire la 
suppurazione totale dell'occhio per mezzo di una pronta ed 
energica medicazione , o quanto meno di conservare all'occhio 
stesso una forma discretamente sopportabile. Io mi ricordo di 
un caso, in cui, in seguito a ripetuta discisione della cataratta 
in una paziente di 36 anni, rendevasi imminente lo scoppio di 
una pantoftalmite; e il pericolo fu nonostante scongriuràto com- 
pletamente per mezzo dell'applicazione di una mignatta sulla 
congiuntiva cheraoticamente rigonfiata , per cui appunto era 
impossibile una lesione più profonda dell'occhio da parte della 

• 

mignatta stessa. In questo caso fa d'uopo protrarre la sortita 
del sangue per molte ore; oltracciò si faranno delle frizioni di 
unguento napoletano all'intorno dell'occhio , internamente il 
calomelano fino alla salivazione, l'acetato di morfina per con- 
ciliare il più possibilmente il sonno, i drastici e l'applicazione 
continuata del ghiaccio per 48 ore. Se il male progredisce, ed 
i sintomi della panoftalmite sono gìò, in corso, né lasciano spe- 
rare verun risultamento dalla cura antiflogistica, bisognerà ri- 
correre alle spaccature della cornea infiltrata, applicando dippoi 
fobienti emollienti sull'occhio, per alleggerire il dolore agli 
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ammalati e per condurre il processo più presto a terminazioDe. 
Se de' corpi estranei sono la causa dell'inflammazione, si cer- 
cherà di allontanarli, qualunque sia il periodo di essa, poiché 
durante r infiammazione havvi pericolo d'irradiazione al cer- 
vello. Nelle discrasie poi si avrà riguardo speciale a queste, e 
quindi porrassi attenzione di non ricorrere troppo presto ai ri- 
medi antiflogistici, la cui azione calmante qui è più debole e 
più fugace che nelle coroiditi traumatiche. 

§ 4. 
Coroidite cronica semplice 

(Chorioiditis simplex^ amblyopìa et amaurosis congestiva), 

t sintomi obbiettivi sono i seguenti, quando, come d'ordinario 
succede , ricevonsi in cura gli ammalati molto tempo dopo lo 
sviluppo del male : l'iride presenta un color sporco, quella ce- 
leste diventa verdastra, quella di color castagno diventa gri- 
gia, il suo tessuto è confuso e mancante dell'usato splendore; 
più tardi dessa si assottiglia ; in alcuni punti della stessa si 
crede di vedere attraverso de' pori ; delle cellule pigmentali 
sono staccate dalla superfìcie posteriore e si trovano sparse sulla 
capsula ahteriore. Vi ha irido-donesi in seguito a spappolamento 
del vitreo; la pupilla è alquanto dilatata ed offre un colore 
giallognolo verdastro ; la sclerotica ha un colore sporco ed è 
solcata da singole venuzze dilatate, che traspariscono quali 
punti oscuri. L'occhio è per lo più duro, specialmente ne' primi 
anni della malattia , ma negli stadii più avanzati cangia tal- 
volta di consistenza , assumendo anche un carattere molle in 
seguito ad impedita secrezione del vitreo. Le torbidezze estese, 
membranose© filamentose del vitreo impediscono Tesame oftal- 
moscopico, il quale per altro, ove possa farsi, non sempre con- 
stata de' fenomeni salienti (iperemia nell'entrata del nervo ot- 
tico ed atrofia del pigmento coroideale). La diminuzione della 
vista à luogo lentamente si, ma in tutti i casi. La fotofobia 
è specialmente rimarchevole alloraquando i pazienti si espon- 
gono alla abbagliante luce solare, in conseguenza di che tal- 
volta essi diventano affatto ciechi. Come pure non manca mai 
la vista di scintille, di farfalle, ecc. ; però avvi poco dolore, 
oppure esso è soltanto intercorrente alla regione frontale. Que- 
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sta forma di coroidite decorre assai lentamente; talfiata rimane 
stazionaria, talaltra s'accendono de* sintomi flogistici con viva 
iniezione sottocongiuntivale. L'intorbidamento della lente e il 
distacco della retina sono esiti frequenti degli stadil assai in- 
noltrati. 

Questa endoftalmia sviluppasi da iperemia in seguito all'a- 
zione continuata di potenze nocive, nelle malattie del fegato, 
in quelle del cuore, dell'utero; nelle emorroidi, sx)ecialmente 
quando il flusso abituale di queste è soppresso, dando occasione 
ad una congestione verso il capo. Sembra inoltre che le cica- 
trici dell'iride, per es. la saldatura di essa nelle ulceri perfo- 
ranti della cornea, sieno talora motivo di cronica irritazione 
del tratto uveale in individui, che sottopongono i loro occhi a 
frequenti cause morbigene, come la luce del sole, la polvere, 
il fumo, gli sforzi d'accomodazione, ecc. Né va dimenticata an- 
che la irritazione simpatica dietro la cecità di un occhio. 

La terapia deve naturalmente basarsi su tutti questi momenti 
causali or ora descritti ; nelle donne poi è di una grande im- 
portanza il regolare la menstruazione. Se gli ammalati sono 
già entrati negli anni climaterici, le mignatte all'ano possono 
ravvivare Tabituale loro emuntorio delle emorroidi; lo stesso 
dicasi per gli epatici. Da raccomandarsi sono inoltre : i semi- 
cupii e i pediluvii , le mignatte ripetute di otto in otto giorni 
airala del naso, le fredde lozioni ripetute fra il giorno, e simili. 
Per antivenire qualche recidiva è consigliato il setone alla nuca. 
Fra i mezzi interni dovrassi fare la scielta secondo la natura 
del soggetto, fra l'aloe associato al carbonato di potassa, lo jo- 
duro xK)tassico, il tartaro depurato, lo zolfo depurato, il rabar- 
baro, la china, ecc. Negli individui plettorici si raccomanderà 
in primavera l'uso delle acque amare. Si difenderà inoltre l'oc- 
chio il più possibilmente dagli agenti esterni e dargli sforzi di 
accomodazione ; ed ecco quel poco che la scienza suggerisce in 
questi frangenti. 

§5. 
Inflammazione del segmento posteriore della coroide 

(Sclerectasia posùerior , sclerotico-^horioiditis posteriori . 

Consiste in una cronica inflammazione della coroide e conse- 
guente stato consuntivo della stessa al polo posteriore dell'oc- 



chio, ciò che è la più frequente cagione della miopia, ne' cui 
alti gradi non manca mai. Qualora gli occhi vengano troppo 
forzati al leggere davvicino in tempo di gioventù, avvicinando 
per es. di troppo la stampa minuta in stanze oscure, o lavo- 
rando al crepuscolo, sviluppasi uno stato iperemico della co- 
roidea, e qual conseguenza di ciò nu'aumentata secrezione del 
vitreo. La pressione endoculare per tal maniera suscitata non 
trova ne' soggetti giovani un ostacolo bastantemente resistente 
nella sclerotica, la quale va invece distendendosi. La pressione 
de' muscoli retti resiste alla dilatazione dall'alto in basso e dal- 
l'esterno all'interno, ma la provoca nella direzione dall'avanti 
all'indietro, tanto piiì inquantochè specialmente i muscoli in- 
terni dell'occhio devono essere attivi nello sguardo sopra og- 
getti vicini, per effettuare i necessari suoi movimenti. La di- 
latazione comincia dapprincìpio all'esterno del nervo ottico ed 
è equabile per modo, da impartire alFocchio una forma elìttica; 
più di rado ai forma un'ectasia circoscritta. Nella porzione pre- 
ternaturalmente distesa il tessuto della coroidea è scomparso, 
non solo in conseguenza della pressione e consecutiva disten- 
sione (che in allora la retina stirata essa pure sulla superficie 
interna della sclerotica avrebbe subito la stessa sorte in eguali 
proporzioni), ma ancora di più in causa della cronica inflam- 
mazione. Solo si lasciano scorgere ancora poche fibre elastiche. 
In seguito a questa consunzione della coroide, la retina, il cui 
tessuto è naturalmente diventato più smagliato, s'addossa di- 
rettamente sulla sclerotica, ciò che ben si distingue a mezzo 
dell'oftalmoscopio, poicliè nel circuito del nervo ottico (ne' casi 
leggieri solo all'esterno di esso) appare una figura di bianco 
aspetto, dapprima a mo' di falce, più tardi un po' arrotondata, 
ohe altro non è se non la riflessione della sclerotica denudata. 
Talvolta nel posto della coroide ai trova tutto lo strato pigmen- 
tale atrofico. Esternamente questa forma d'oftalmia è caratte- 
rizzata da una protensione dei bulbi fuori dell'orbita, e facendo 
girar l'occhio verso l'interno, si può constatare un allunga- 
mento dej suo asse. La camera anteriore è più profonda, la 
sclerotica non di rado colorata in bleu in conseguenza dello 
amagliaraento e del sottoposto pigmento cnroidale. Come già 
fu detto, non manca mai una forte miopia, uno stato irritativo 
della coroidea, il ranimolli mento del corpo vitreo, i suoi Intor- 
liidamentì parziali e finalmente anche la copiopia motivata dalla 
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distensione della retina. Questa copiopia però non impedisce che 
i pazienti possano distinguere tuttavia de' fìni oggetti, concios- 
siachè la struttura del loro occhio loro concede, se avvicinano 
di molto reggette, la percezione delle immagini retiniche pro- 
porzionatamente maggiori ; le lenti concave al contrariò, che 
corrispondoDO alla miopia, nou lo rendono capace a veder da 
lontano. Mentre molti affetti da sclerectasia xK)steriore (stafiloma 
posteriore) mantengono un certo grado dì vista fino a tarda età, 
in alcuni casi non rari è cagione di distacco della retina, il 
quale può anche essere totale, e semhra avverarsi di più nel- 
Tetà media. 

La cura di questa coroidopatia non può essere diretta che ad 
impedire un avanzamento della stessa, e ad emolcere tutt*al più 
gli eventuali fenomeni di irritazione. Gli ammalati devono schi- 
vare per quanto più possono qualunque lavoro a capo chino, 
per antivenire qualunque impedimento del ritorno del circolo 
sanguigno dall'occhio. Le lenti concave non si dovranno per- 
mettere nelle forme gravi, che per la grande lontananza, ed 
anche allora da applicarsi airocchio solo al momento del hi- 
sogno, dappoiché queste lenti, accagionando degli sforzi d'ac- 
comodazione, al postutto favoriscono lo sviluppo progressivo del 
male. Qualunque luce gagliarda è da evitarsi possihilmente e 
all'aperto si consiglieranno gli occhiali di conserva. Negli stadi 
avanzati della malattia ed allorché sonvi in corso marcati fe- 
nomeni d'irritazione viva, si applicheranno ripetutamente le 
mignatte, se é fattibile colla macchinetta dell'Heurteloup 
(vedi flg. 32 e 33), internamente si dia l'oppio col mercurio. Si 
le lozioni faccia trattenere l'ammalato in luogo oscuro, si rac-* 
comandino fredde più volte al giorno, pomata bianca alla fronte 
(precip. bianco 0,5, acet. morf. 0,3, sugna 7,0 due volte al giorno), 
e bibite d'acque amare ne' soggetti plettorici. 

§6. 
Coroidite disseminata. 

È una malattia constatabile soltanto coU'oftalmoscopio. Qui 
non v'ànno né delle alterazioni all'iride, né iniezione qualsiasi 
dell'occhio. Delle essudazioni circoscritte della grossezza d'una 
lente a quella di un pisello, lo scomparire del pigmento su di 
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esse, e per converso mi accumutarai de! pigmento stesso in 
di^ordioata maniera al limite dei punti infiammati, inQoe l'a- 
trofia del tessuto della coroide, aono le anatomiche alterazioni 
che costituiscono il quadro oftalmoscopico di quest'affezione. La 
vista n'è differeutemente compromessa; talvolta esìstono soli 
piccoli focolai llo^istici, ma a stadio avanzato proporzionata- 
mente meno. Ciò dipende dalla posizione della parte della co- 
roide infiammata, in corrispondenza della quale la retina diventa 
atrofica per la compressione esercitata dall'essudato o dalla 
morhosa aderenza colla coroide. Allorché ciò avverasi nelle zone 
circonvicine alla macula lutea, grlì è naturale che l'alterazione 
della facoltà visiva sarà più risentita. Stando a quauto asseri- 
scono alcuui autori , quest'affezione proverrebbe da sifilitica 
fonte, ma numerose osservazioni di fatti contrarii dimostrereb- 
hero che ciò non è per lo meno sempre vero. 

Cura. Mignatte, mercurio, oppio, ioduro potassico e setone 
alla nuca. 



Irldocborlolditis (v. Irite). 



Tubercoli della Coroide. 

I tubercoli di questa membrana furono qualche volta consta- 
tati col microscopio nella tubercolosi miliare. Questa forma di 
coroidite distinguesi dalle altre coroiditi circoscritte per la fi- 
gura de' tubercoli rotonda e regolare, per la grossezza loro 
quasi equabile di 1/9 fino ad un millimetro, Indi per il com- 
portarsi del pigmento, il quale non si verifica in troppa quan- 
tità sul punto della coroide piuttosto pallidescente; Analmente 
per la sua insignificante prominenza. L'importanza del reperto 
oftalmoscopico ne' casi dubbii, è di per sé evidente. 



Emorragie ooroldall. 

Le emorragie de' vasi della coroide possono avvenire sponta- 
neamente in seguito a rigidità de' vasi, nei casi di afi'ezlonì 
cardiache, di plettora generale; ma più spesso dopo lesioni per 
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corpi contundenti sull'occhio. Fra le cause predisponenti pre- 
mentovate, devonsi registrare altresì le ferite dell'occhio per una 
operazione resa necessaria da un motivo qualunque; e una certa 
proporzione degli insuccessi nella operazione di cataratte è da 
attribuirsi certamente alle emorragie della coroide. Lo spandi- 
mento può avvenire fra la retina e la coroidea e cagionare di 
poi la perforazione della prima e l'emorragia del vitreo, fino al 
distacco retineo. Altre volte invece & luogo tra la coroide e 
la sclerotica, nel qual caso può pure avvenire il distacco della 
coroide dalla sclerotica; o finalmente il eangue viene versato 
fra le maglie Istesse della coroide senza sensibile nocumento. 
In tutti i casi la diagnosi non è passibile cbe per mezzo del- 
l'ortalaioscopia; e solamente l'improvviso manifestarsi di con- 
siderevoli opacità nel vitreo può apprestare un suflBciente cri- 
terio per ammettere una corojdale emorragia. 1 casi d'altronde 
assai rari di rottura violenta della coroide con o senza lacera- 
zione della retina, non sono egualmente diagnosticabili che 
e oli 'of tal m ose pi . 

§ 10. 



Il concetto del glaucoma fu ne' vari tempi assai differente, 
sempre però carattt^rlzzHto da grande incertezza. In generale 
parlavasi ancora pochi anni or sono di un glaucomatoso infer- 
mare, allorché esisteva un riflesso giallo- verdeggi ante nella 
dilatata pupilla, con prostrazione somma del potere visivo. Che 
la diminuzione della vista non sia da attribuirsi ad uua opa- 
cità qualunque della leute, era cosa già conosciuta da lungo 
tempo ; ma si. era però sempre incerti se la causa del male 
stesse nella retina e nel nervo ottico, oppure fosse da ascriversi 
al vitreo od alla coroide. Dopo la scoperta dell'oftalmoscopio, i 
cultori della scienza accingevansi da ogni parte con zelo no- 
vello e con fondato divisamento a rintracciare la soluzione 
dell'arduo quesito, e Graefe fu il primo a trovare de' sintomi 
che appianarono la via a ben delimitare i fenomeni apparte- 
nenti a questo gruppo di oftalmie ed a rettamente apprezzarli. 
Si deve però confessare che anche al presente non è possibile il 
dare una esatta deflnizioue del glaucoma, la sua essenza essendo 
ancora in parte velata. Noi sappiamo soltanto che nel glaucoma 



ha luogo un aumento di secrezione dell'umor vitreo, e che in 
forza di quest'aumento anehe )a pressione interna deirocchio 
viene più o meno considerevolmente accresciuta. Sulla vera 
causa di questo aumento di pressione sono state formulate tre 
ipotesi principali. Secondo la prima il glaucoma altro non 
sarebbe che la manifestazione di una coroidite secretoria, ìa. 
quale raramente decorre senza fenomeni patentemente inflam- 
raatorii (Graefe]. Stando alla seconda, il glaucoma altro non 
sarebbe che uno stato irritativo de' nervi secretori della coroide, 
e l'insorgenza di siotomi flogistici sarebbe afi'atto accidentale 
[Donders). Finalmente in terzo luogo ai trova la sua essenza 
in un'affezione della aclerotica, cioè in una raccolta d'adipe 
fra le maglie del suo teasulo, clie diventa perciò più denso, 
eausando una compressione delle vene che io attraversano, dal 
quale fatto avrebbe altresì origine un aumentato trasudamento 
dei vasi eoroidali (Coceius). Quantunque ciascheduna di 
queste supposizioni sia appoggiata da argomenti abbastanza 
logici, sembra perà che quella che presuppone nel glaucoma 
un'affezione flogistica del tnitto uveale sia la più accettabile , 
e la mancanza di sintomi bene accertati di essa in alcuni casi 
tuttavia appartenenti al glaucoma non argomenta in modo 
abbastanza serio contro la sua accettazione. Dappoiché le mi- 
nime alterazioni di parenchima coroidale non sono sempre di- 
scernibili coli 'oftalmoscopio, appunto come non lo sono anche 
certi piccoli opacamenti del vitreo. Ohe poi in taluni casi anche 
un cangiamento di struttura della aclerotica possa motivare 
l'inflanimazione in discorso non si nega egualmente; in molti 
casi del cosi detto glaucoma consecutivo, si possono al contrario 
provare ben altre dirette cagioni ; un'alterazione di struttura 
dunque della sclerotica non è la conditio sine qita non per lo 
sviluppo della interna pressione dell'oceblo. 

I sintomi più importanti al glaucoma più o meno comuni 
Bono i seguenti : durezza il più delle volte marcata del bulbo; 
questa si giunge a constatarla più facilmente quando il secondo 
occhio è ancora sano e quindi adatto al paragone. Si sono pro- 
posti degli strumenti per designare matematicamente il grado 
di tensione su di una scala [oftalmotonomelro}, ma finora non 
è abbastanza constatata la precisione del loro responso. In 
L pratica non occorre di rilevare mate maticn mente su di una 
l scala questa tensione dell'occhio, ma solo fa d'uopo sapere se 



realmente eaista un aumento di easa ; e iiuaiido essa doq si 
può rilevare per mezzo del tatto, ossia della palpazione colle 
dita, aegno è cbe desaa è tanto insignificante che non eorva- 
lica il dominio delle oscillazioni fisiologiche. Un secondo 
sintomo è una presbiopia rapiriamente progrediente, forse 
causata malgrado i risultati della misurazione, tuttora contrad- 
dittori!, da appianamento della cornea. E cioè il fluido contenuta 
nell'interno dell'occliio aumentalo che sia, deve impartirgli 
quella forma, nella quale esso, ad equabile superficie della 
capsula, ha la massima capacità, ed è la forma sferoidale. 
L'angolo risultante dalla sclerotica colla cornea, si va al- 
quanto perdendo. La circoscrizione nel campo visivo è un 
sintomo assai costante, ma nel glaucoma semplice però consi- 
stente solo nella confusione della vista periferica, cui suole 
succedere la estinzione totale della vista, solo molto tempo 
dopo. In generale la parta esterna del campo visivo corrispon- 
dente alla sezione esterna della retina funziona più a luogo. 
Il sintomo prenominato rì constata facendo chiudere un occhio 
al paziente e facendo dirigere l'altro all'occhio corrispondente 
dell'osservatore. Muovendo ora le dita di una mano in differenti 
direzioni del campo visivo, precisamente fra l'occhio da esami 
narsi e quello dell'osservatore, si può facilmente persuaderai b 
l'ammalato le distingue in ot^n! parte, ove l'occhio sano le 
percepisce. Unitamente alla restrizione del campo visuale vi ha 
sempre contemporaneamente una diminuzione dell'acuità vis 
centrale, la quale si può, è vero, in principio rilevare soltanto 
periodicamente; ma in seguito però, essendo l'occhio lasciato 
in balia di sé, finisce coll'ablepsìa completa. Dapprima è sol- 
tanto la pressione alla quale va sottoposta la retina che cagiona 
l'ambliopia, e sin qui avvi sempre speranza che rimuovendo 
questa pressione sia per ascendere anche 1 acutezza della vista; 
a malattia innoltrata però il nervo ottico si atrofizza e ne risulta 
sempre la restrizione sua funzionale, quand'anche venga fatto 
ad una ben intesa terapia di ripristinare la normale tensione 
dell'occhio. 

Fra i sintomi oftalmoscopici più costanti sono da menzio- 
narsi rescavazione della papilla del nervo ottico, e la codb»- 
guente interruzione del corso delle flessuo.^e vene spiccantesf 
dal punto approfondato; la pulsazione dei vasi relinei nell'aio-' 
bito della pupilla, principalmente quella, non mai constatabilA' 
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allo stato fiaio)og:icD , delle arterie. Ciò è bensì vero che non 
osBerrasi costantemente, ma lo si può provocare solo mediante 
una leggera pressione esercitata col dito sull'occhio ; e si spiega 
per ciò che il sangue durante il tempo della fistola può per 
l'impulso della pressione penptrnre nelle arterie situate all'e- 
sterno, mentre durante la diastole si vedono al contrario le 
arterie esili e vuote di sangue. 

I sintomi che seguono appartengono solo a certe varietà del 
glaucoma. Dilatazione e rigidità della pupilla, anestesia della 
cornea (nello stadio avvanzato), ambi in seguito a paralisi de' 
nervi ciliari, l'apparizione di cìrcoli luminosi attorno agli og- 
getti guardati in ispeeie alle fiamme ardenti, eii un riflesso 
color giallo-verde nel fondo della pupilla. Ambi questi due 
ultimi sintomi provengono dalla midriasi ; quindi essi mancano 
laddove mauca quest'ultima. La distensione de' vasi sclcroticali 
più cospicui e la scomparsa de' più piccoli, ailoraquando si 
avvera, è sintomo patognomonico del glaucoma. 

II quadro clinico che offre la malattia in discorso è doppio: 
o l'endoftalmia decorre senza manifesti sintomi d'inflamma- 
zione, e viene disegnata col nome di glaucoma semplice; oppure 
si appalesa con infiammazione più o meno turbolenta, e dicesi 
glaucoma infiammaiorium {aculvmvei ehronicum). In qualunque 
stadio può il glaucoma semplice passare alto stato infiamma- 
torio, sia spontaneamente, che sotto l'influsso di evidente no- 
civa potenza. ^ 

Il glaucoma semplice (amaurosi con escavazione di Graefe) 
ecorre assai lentamente. Dai pazienti nel primo periodo inav- 
vertita, va scemando l'acutezza della loro visione, essi cercano 
quindi dì riparare col mezzo di lenti convesse, piuttosto forti, 
tanto all'ambliopia che alla crescente presbiopia, ma sono co- 
stretti di raddoppiare viemaggiomiente la forza delle lenti, e 
qualche volta essi lagnanai anche di un dolore vago della fronte. 
Se, come per lo più accade, un solo occhio è attaccato, l'amma- 
lato presentasi d'ordinario al medico solo allora quando è già 
avvenuta una notevole diminuzione della vista centrale. Al- 
l'ispezione fra i sintomi già più volte ripetuti e che presup- 
pongono la diagnosi del glaucoma (quali la dilatazione della 
pupilla, l'aspetto suo verde tendente al giallo, l'anestesia della 
cornea, lo scoloramento dell'iride, ecc.) può essere che nessuno 
venga riscontrato. Per lo contrario avvi sempre una durezza 
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abnorme del bulbo, la cornea sembra vieppiù apprirsi un varco 
fra le palpebre, il campo visuale è limitato, talora i pazienti 
accusano abbagliamento alla luce del sole e i colorì dell'iride 
attorno al lume. 

Per accertare la diagnosi è necessario l'intervento dell'oftal- 
moscopio, il quale constata l'escavazione della papilla del nervo 
ottica, la flessuosità particolare delle vene già menzionate e 
con minor frequenza la pulsazione delle arterie. Dopo lunghi 
anni dì esistenza, il male termina colla distensione preternatu- 
rale delle vene acleroticali e consecutiva dilatazione della pupilla 
sempre colla cecità completa, e più rapidamente quando vi si 
associano degli infiammatorii fenomoni. 

Al glaucoma intìammatorio precede nella comune de' casi 
un certo stadio prodromale, nel quale i disturbi funzionali e 
fisici non manifestaosì che periodicamente, mostrando gl'inter- 
valli una completa intermittenza di tutti i sintomi, ad ecce- 
zione della circoscrizione del campo visivo e di una distensione 
anomala del bulbo constatabile col tatto. 1 sintomi dello stadio 
predetto sono caratterizzati da lieve inerzia della pupilla, da 
intorbidamento leggiero della camera anteriore, da cromatopsia, 
da equabile velamento della vista, talflota da neuralgia ciliare, 
durezza del bulbo, paresi dell'accomodazione e ne' casi gravi, 
ancora da appiattimento della camera anteriore e confusione 
della vista periferica od eccentrica. Questi attacchi scompari- 
scono per lo più dopo poche ore o pochi giorni, ma per ritornare 
in più o meno breve tempo da capo, dando cosi luogo al vero 
glaucoma, che si diagnostica con certezza quando negli inter- 
valli né l'acuità della visione né la pupilla restano normali, e 
la papilla è già acavata. Il glaucoma infiammatorio acuto si 
appalesa spesso dopo una notte insonne, oppure dopo un forte 
patema con atroci dolori all'occhio, specialmente alla fronte. 
L'occhio diviene quindi più duro, tutta la congiuntiva si fa 
vivamente iniettata e rivestesi di ehemotico rigonfiamento. 
Àwi lagrimazione, fotofobia, irregolarità della pupilla che pre- 
senta un riflesso, come già si disse, color giallo-verde a motivo 
dell'intorbidamento del corpo vitreo e dell'irrigidimento della 
lente, proprio solo della tarda età. Oltredichè l'iride è scolorata 
e ìnsiememente alla lente precidente. In camera anteriore percitì 
diminuita in capacità, la cornea è come affumicata, e ripeten- 
dosi l'accesso, anestetica e perfino rOsa nel suo epitelio. L'esame 
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oftftlmoscopico, quando i mezzi diottrici lo concedono, nulla 
ancora rivela di caratteristico &1 primo attacco, il quala dura 
per lo più solo poctiì giorni, come, i^ià si è detto, di rado una 
eettimana, per lasciare a poco a poco tregua ai sintomi, rima- 
nendo però diminuzione dell'accutezza centrale della visione e 
la restrizione del campo visivo (cose ttueate per6 che durante 
l'attacco [stesso non è sempre facile di dimostrare); come pure 
l'inerzia della pupilla, lo scoloramento dell'iride e la ristrettezza 
della camera anteriore. Quei casi, in cui d'un tratto uel primo 
accesso soventi in sole poclie ore va perduta persino ogni traccia 
di percezione della luce, Graefe li designa col nome di glau- 
coma fulminatile. Ma per lo più si ripetono gl'impeti flogìstici 
con egual tenore per iscomparire dippoì completamente (s'in- 
tende lasciando sempre superstite una certa debolezza di vista). 
Altre volte infine il morboso processo assume un andamento 
affatto cronico. Dopo molte recidive di inda cornato ri i attacchi, 
l'oftalmoscopio finisce col disvelar sempre le descritte altera- 
zioni nel fondo dell'occhio. 

I fenomeni del glaucoma infiammatorio cronico sono gii stessi 
che i dianzi descritti, solo insorgono con minor risalto: manca 
la rossezza e latumescenza della congiuntiva; per lo contrario 
è maggiore la distensione dei vasi venosi della sclerotica, che 
vanno formando una specie d'anello attorno alla cornea e bru- 
scamente spiccano dal bianco scleroticale. Il dolore alia fronte, 
la eromopsia (vista di colori attorno agli oggetti), lo scolora- 
mento dell'iride, l'intorbidamento della camera dell'acqueo e la 
dilatazione della pupilla, non mancano quasi mai. Alcuni sin- 
tomi possono qui pure mitigarsi, ma il dileguarsi completo dello 
stato di sovraeccitazioue dell'occhio mai ai osserva, sibbeue al 
contrario ii suo risalire fino al grado d'acuzie. 

Col nome di glaucoma consecutito designansi quei casi ab- 
bastanza frequenti, in cui al processo mai sempre infiammatorio 
precedettero certe altre malattie dell'occhio, che sono da conside- 
rarsi qual causa diretta di esso. Come tali figurano : la disloca- 
zione della lente, specialmente quand'essa si è affondata nel coriio 
vitreo, la lesione della capsula lenticolare e conseguente rigon- 
fiamento dello strato corticale, gli stafilomì della cornea tanto 
parziali che totali, i tumori intraoculari e più di rado l'ìrido- 
corioidite, alla quale spesso tìen dietro l'atrofia dell'occhio. 

Dtgenerasione glaueomaloia viene detta quella alterazione che 
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si osserva nel bulbo in seguito a lungo processo glaucomatoso. 
La lente si intorbida, riride si atrofizza per modo che appena 
appena può scorgersi ancora, la sclerotica è ricoperta da nome- 
rose vene dilatate, in alcuni punti è gibbosamente tesa ; qualche 
volta si fanno degli spandimene sanguigni nell'interno del- 
l'occhio, la cornea è rammollita ed in alcuni punti suppurata. 
Le neuralgie ciliari persistono talvolta tenacemente, tal altra 
scompaiono in seguito ad atrofia dei nervi omonimi. 

Come la vera essenza della malattia, cosi anche la sua ezio* 
logia è tuttora discretamente ravvolta fra le tenebre. Da più 
autori il glaucoma è stato giudicato in relazione coU'artrite, 
per ciò che spetta ai momenti causali, e quindi anche descritto 
quale coroidite artritica. Il suo manifestarsi piOi frequente nel- 
l'età fra i 40 e 50 anni, sembra deporre in favore della precitata 
iXK)tesi, ed egualmente si può ammettere una discrasia costitu- 
zionale, quando incoglie ambi gl'occhi, malgrado non 'possa 
disconoscersi il rapporto simpatico fra di essi. Sia la cosa come 
esser si voglia, al momento In cui scriviamo lo ammettere 
questa cacoftalmia qual coroidite artritica non è esatto , ed in 
parte è persino pericoloso, inquantochè tale concetto motiva 
una cura antiartritica, sotto la quale le potenze nocive idiopa- 
tiche , la cui rimozione è d'altronde possibile , vengono affatto 
perdute di vista, specialmente l'aumentata pressione intema 
dell'occhio. 

Cura. Consiste tutta neiriridectomia, qualunque altra cura 
rimanendo frustranea. Nel glaucoma privo di sintomi infiam- 
matorii, per tranquillizzare almeno i pazienti, si può tentare 
una cura medicamentosa continuandola più o meno colle dovute 
precauzioni, facendo qualche frizione colla pomata di morfina, 
precipito bianco e sugna di porco, e amministrando interna- 
mente de' purganti salini, ordinando nel contempo gli occhiali 
di conserva, ed applicando anche qualche mignatta all'ala del 
naso. Per tal maniera si giunge sicuramente solo in qualche 
caso a migliorare alquanto la vista. Ma se si accendono de' sin- 
tomi inflammatorii , oppure l'invilimento della visione procede 
a grandi passi e se la vista istessa già alla prima ispezione era 
notevolmente prostrata, in allora non è più lecito protrarre 
l'iredectomia. 

La prognosi di quest'operazione è varia secondo le forme e lo 
stadio del glaucoma. Secondo G r a e f e essa è assai più favorevole 



nello stadio prodromale della forma inflammatorìa potendo ov- 
viarsi allo scoppio del male. Egualmente assai consolaiite è 
d«ssa ne' jj^tmi accessi di quel glaucoma (sempre d'indole flo- 
gistica), nel quale una rapida diminuzione della vista richiede 
che si solleciti l'operazione. In questi casi però il miglioramento 
della vista non è lecito sperarlo prima delle sei settimane, dopo 
fatta l'operazione. Che se questa viene più a lungo protratta, 
la prognosi diventa già molto più sfavorevole ed incerta. Rela- 
tivamente migliore è dessa nel caso dì concentrica restrizione e 
modica del campo visuale, di quello sia quando la ristrettezza 
ha luogo da una parte ; è poi di assai cattivo augurio quando 
il campo visuale è ristretto a mo' di fessura. Nel glaucoma in- 
fiammatorio cronico, e quando la vista si conservi ancora in di- 
screte condizioni, è sperabile dall'iridectomia un miglioramento, 
quanto meno una stazionarietà del male, ma nel glaucoma 
semplice, non avente cioè indole infiammatoria, non è sperabile 
che quest'ultima condizione, e tutt'al più in qualche raro caso 
ancora un leggiero miglioramento della vista centrale e una 
lieve modificazione del campo visuale. Nel glaucoma fulminante 
il riacquisto di un grado soddisfacente di vista è caso assai raro 
e solo possibile allorquando la cecità non datava da più di due 
giorni. Che se si tratta di una cecità completa, oppure già da 
lungo tempo non esista che la sola percezione quantitativa 
della luce, nulla è più da aspettarsi anche dall'iredecttìmia, 
per la ragione che sempre v'à congiunta l'atrofìa del nervo 
ottico ; l'operazione però può non ostante esser tentata per 
sollevare almeno il paziente da qualche eventuale neuralgia 
ciliare. 

In qual modo agisca la irìdectomia è tuttavia incerto : pos- 
sibile è che la ferita dell'operazione rimanga poco saldata e fa- 
vorisca cosi uno scaricamento più abbondante di umor acqueo, 
dal che viene neutralizzato il nocivo influsso di una secrezione 
maggiore forse persistente di fluido vitreo. In favore di questa 
opinione starebbe il fatto, che in moltissimi casi la cicatrice 
della ferita dell'operazione è organizzata a mo' di vescica, le cui 
pareti sono sottili e periodicamente lacerabili, per cui à luogo 
la completa evacuazione dell'acqueo. 

Questo processo di cicatrizzazione, chiamato per ciò dstoide. per 
quanto possa del resto agire nel senso di regolarizzare la interna 
pressione, non manca però talvolta di provocare delle violenti 
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injQLammazioni deiriride e persino la pantoftalmite. Gli è quindi 
consìglievol cosa di asportare la ectasia cicatriziale colle for- 
bici, per istituire poi cauterizzando una cicatrice piana. 

L'esecuzione dell'iredectomia ne' casi, in cui la camera ante- 
riore è considerevolmente ristretta, non offre ^ari delle note- 
voli difficoltà. Le lesioni della capsula lenticolare sono tanto più 
facilmente possibili, in quanto la camera deiracqueo, conse- 
guentemente all'aumentata pressione, nel. ritirare il coltello, 
evacuasi bruscamente, dal che può conseguirne l'immediata 
rottura della capsula, e qualche volta eziandio la lente può es- 
sere spinta verso l'istromento istesso. Laonde si volterà la punta 
dell'istromento subito verso la cornea, appena sia entrata nella 
camera, per ritirarla dippoi il più dolcemente possibile fuori 
dall'occhio. Che nel glaucoma si debba escidere l'iride fino al 
bordo suo ciliare, e la incisione prima debba perciò cadere 
ancora sulla sclerotica alla distanza di li2 linea circa dal mar- 
gine corneale si è già detto nella descrizione dell'atto (pra- 
tivo. Infine se la porzione dell'iride da escidersi debba essere 
piuttosto grande, per meglio raggiungere lo scopo, è tuttavia 
dubbioso. 

Qual cura consecutiva del glaucoma vanno citate le sottra- 
zioni locali per mezzo del sanguissugio dell'H eurteloup, e i 
purganti salini, che se ne sou visti de* decisi vantaggi. Nelle 
degenerazioni glaucomatose può essere indicata l'ablazione 
dell'occhio tanto a cagione delle neuralgie intercorrenti, quanto 
anche in causa della deformità. 



CAPITOLO X. 
OFTAUIIE SIMPATICHE. 



Pochi decennii addietro in molte ambliopie , nelle quali non 
si poteva scoprire una malattia degli occhi o degli organi cen- 
trali del sistema nervoso, si credeva di potere spiegare, col mezzo 
del simpatico, un'influenza sul potere visivo di certe malattie 
reali o supposte di altri organi. La diminuzione della vista nella 



gravidanza, e nelle alterazioni de^li orfani della digestione 
veniva preferibilmente spiegata in tal modo. Ma per !a scoperta 
dell'oftalmoscopio, e per i progressi dell'anatomia patologica 
ora è possibile il più delle volte di riconoscere una malattia 
locale dell'occhio o del cervello, dove altravolta si credeva di 
dover ricorrere a quella misteriosa influenza del nervo simpatico, 
e per i pochi casi, nei quali anche noi non siamo in grado di 
negare una diretta influenza nervosa dell'occhio, da una ma- 
lattìa localizzata oltrove {p. es. nelle ambliopie in seguito a 
tumori, nella compressione dei rami del trigemino), si può 
tuttavia più tardi trovare una spiegazione soddisfacente fondata 
sopra raj^ioni anatomiche. 

Presentemente sotto la denominazione di malattie simpatiche 
degli occhi o meglio di oflalmia simpatica si comprendono quelle 
malattie dì un occhio, le quali siano sorte in seguito a processo 
infiammatorio dell'altr'occhio, e che, a differenza delle malattie 
oculari simpatiche dei tempi scorsi, semplicemente nervose, 
raramente pericolose, trascorrono sempre, per mezzo di infiamma- 
zioni dell'iride e della coroidea, alla cecità. Già da oltre 18 anni 
si è messi in guardia rispetto all'importanza di queste malattie 
simpatiche degli occhi, tuttavia pare che dal canto dei medici 
la cosa non sia apprezzata come si merita, sia che non abbiano 
coraggio di applicare il solo mezzo utile, o sia che abbia messo 
profonde radici la credenza in una causa discrasiea comune, 
nei casi di malattie d'occhio bilaterah, mentre ai potrebbero ad- 
durre numerose prove per riguardo alla dipendenza della ma- 
lattia secondaria dalla primaria. In maniera evidente si può 
ad ogni modo dimostrare l'esistenza di unaoTtalmia simpatica 
in seguito a ferite, poiché qui si vede non essere una discrasia 
quella che produsse la malattia primaria, e neppure racilmente 
essa si può supporre come causa della malattia secondaria, e 
quest'ultima segue poi anco cosi prontamente alla ferita, e si 
sviluppa in una maniera cosi imponente, che si è costretti ad 
ammettere un rapporto di dipendenza della oftalmia d'ambo i 
lati. L'osservazione clinica mostra poi, in modo non dubbio, che 
anche in seguito ad infiammazioni delle parti interne dell'oc- 
chio, il secondo occhio può ammalare simpaticamente. La sola 
condizione necessaria, perchè ciò avvenga, è la più lunga per- 
sistenza di un'irritazione infiammatoria di una sezione dell'uvea, 
specialmente del corpo ciliare. La medesima non à sempre bi- 



BOgno di manifestarsi con iniezione, fotofobia, 1 agri inazione; può 
anche decorrere in modo affatto latente, ma l'occhio accìecato 
tosto si irrita alloraquando il sano è affaticato, ovvero esso stesso 
è toccato cautamente col mezzo di uno specillo nella reg'ione 
ciliare. Condizioni varie favoriscono la permanenza di ìrritazioDÌ 
interne. Tali sono : 1" Sinecchie posteriori numerose, le quali 
rimangono anche in seguito a semplice trite, impediscono le 
contrazioni della pupilla e producono ad ognuna di esse uno 
stiracchiamento del tessuto dell'iride. Talvolta, quando l'irrita- 
zione fu per avventura considerevole e durò a lungo straordi- 
nariamente, spesso si trova l'occhio, prima libero da infiamma- 
zione, irritato e iniettato, ed in cotali circostanze non di rado 
si sviluppa il principio di una irite simpatica nell'altro occhio, 
e propriamente in un punto che corrisponde a quello dell'oc- 
chio che primo ammalò, il che si spiega per lo pld dall'influenza 
delle Binecchie. 

2* Cicatrici in seguito a ferite nette ma più di tutto se lace- 
rate nella regione ciliore della sclerotica o della cornea, nelle 
quali cicatrici eia rimasta saldata una porzione di iride o df 
corpo ciliare. La distensione e lo stiramento della ricca tessi- 
tura nervosa, dipendenti dalla retrazione della cicatrice, appare 
infatti uno dei momenti pitì validi per lo sviluppo dell'oftalmia 
simpatica. Ed in realtà il maggior numero dei casi osservati 
appartiene a questa categoria. Le operazioni ben condotte ra- 
ramente cagionano l'oftalmia simpatica; soltanto l'iridesi colla 
quale si à l'intenzione di inchiodare l'iride nella ferita corneale 
trae con sé il pericolo di continua irritazione dell'iride, e come 
già accennammo si sono osservati, in seguito essa, piCi casi di 
acciecamento per oftalmia simpatica. 

3" Corpi stranieri penetrati nell'interno dell'occhio (scheggio 
di metallo, di pietra, di legno, particelle di vetro, pallini di 
migliarola, polvere ecc.) talvolta non ènno altra conseguenza 
all'infuori di ciò che per l'occhio offeso risulta dall'iritfl. dalla 
coroidite ecc., che quasi sempre si sviluppano. Ma per lo più 
non lasciano giammai l'occhio acciecato in un etato dì riposo, 
o quand'anche essi siano rimasti incRpsulalì e innocui per anni, 
eccitano repentinamente di quando in quando, senza ulteriori 
occasioni, nuovi irritazioni. In modo eguale agiscono spesso le 
lenti reclinate; inoltre le concrezioni calcari, le quali, in seguito 
ad infiammazioni interne, si trovano spesso nella lente, nel corpo 



ciliare, negli strati di essudato, nel campo della pupilla o nella 
superficie interna della coroirtea. 

4" Si potrebbero specialmente accennare come cause di ma- 
lattia Bimpatica i processi stafllomatosi della cornea. Ma poiché 
essi anno raramente una origine traumatica, e la malattia se- 
condaria suole anche svilupparsi poco acutamente, la sua fonte 
è spesso sconosciuta. In questo caso la malattia simpatica si 
manifesta specialmente colla terza forma che in appresso de- 
scriveremo. 

Egli avviene in fatto raramente, che quando un occhio è ac- 
ciecato da uoostaflloma totale, il secondo occhio rimanga sano 
a lungo. La distensione della parte dell' iride saldala colla 
cicatrice stafllomatosa , lo stiramento della sezione corrispon- 
dente del corpo ciliare, la lente talvolta dislocata e fatta calcare, 
sono momenti che possono appunto operare in modo, da man- 
tenere una corioticlite cronica, le conseguenze della quale, l'i- 
persecrezione del corpo vitreo e dell'umore acqueo, si possono 
facilmente riconoscere alla durezza aumentata, e spesso alla di- 
stensione abbastanza considerevole dell'occhio intiero. 

L'oftalmia simpatica avviene sotto forme diverse in seguito 
a ferite, per lo più sotto l'aspetto di irido-ciclite, molto pitì di 
rado come coroidite cronica, specialmente in seguito a malattia 
spontanea del primo occhio, in terzo luogo, come già si disse, 
in seguito a stafiloma sotto forma di cheratite. Molto importanti, 
e sempre abbastanza caratteristici sono I primi fenomeni dei- 
oftalmia simpatica, essi sono semplicemente nervosi ed a questi 
tengono dietro, dopo qualche tempo, quelli realmente infìam- 
matorìi. Diminuzione dell'estensione e della durata dell'acco- 
modamento; gli ammalati si stancano presto nel leggere, nello 
scrivere, nel cucire, ecc.; si manifesta fotofobia, l'occhio lacrima 
ad ogni sforzo di lavoro e soffre di quando in quando dolori, 
ora leggermente pungenti, ora ottusi, il più delle volte aventi 
sede nella parte profonda dell'orbita. Dapprincipio questi feno- 
meni si manifestano soltanto quando si esacerba l'infiamma- 
zione all'occhio primitivamente ammalato, oppure dietro sforzo 
di quello ancora sano. Se in tale stato il malata & cura dei suoi 
occhi, tali fenomeni possono di nuovo scomparire, il più delle 
volte però essi fanno progressi, i malati veggono gli oggetti 
come attraverso ad una nebbia, unitamente ad una leggera 
Iniezione sottocoo giunti vai e si fanno versamenti sierosi ne] 
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corpo vitreo, l'occhio diventa duro, la pupilla è fortemente con- 
tratta e ristretta, sotto l'azione dell'atropina o non si dilata o 
solo incompletamente , si formano sineccbie posteriori , l'iride 
perde il suo aspetto normale e, in un tempo più o meno lungt), 
si sviluppa l'irido ciclite già sopra descritta. — Meno tumul- 
tuoso è il corso della coroidite simpatica. I sintomi prodromi 
sono di rado sentiti cosi violentemente e il più delle volte 
quando si à occasione di vedere gli ammalati, l'occhio à già 
l'abito glaucomatoso. Durezza del bulbo, opacamenti del corpo 
vitreo, escavazione della papilla, ristringimento del campo 
visivo, atrofia dell'iride, talvolta formazione di alcune sineccbie 
filiformi, tali sono press* appoco i sintomi principali di questa 
forma. Qualora l'affezione simpatica si manifesti colla forma di 
cheratite, si vedono apparire qua e là piccole infiltrazioni cor- 
neali, le quali da principio anno sede del tutto superficiale, e 
scompaiono il più delle volte per assorbimento, oppure dietro 
esfogliazione circoscritta dell'epitelio. Dopo qualche tempo, so- 
venti senza causa apprezzabile , altre volte in seguito a cause 
leggere, anno luogo recidive e si sviluppano già considerevoli 
ulceri corneali. Così per mesi continui si avvicendano stati 
infiammatorii e di atonia , finché la guarigione non può più 
essere raggiunta con quei mezzi antecedentemente valevoli, la 
cornea ramoUita non resiste più ai nuovi momenti infiamma- 
torii, essa passa a suppurazione, e la perforazione e la forma- 
zione di alterazioni stafilomatose sono gli esiti finali. Quantun- 
que le irritazioni dell'iride siano sempre notevolissime, tuttavia 
raramente si formano sineccbie posteriori. 

Nessuna delle tre forme descritte presenta, com'è facile a 
comprendere, sintomi che caratterizzino la malattia come tale. 
Si può pertanto solo arrivare ad ammettere un rapporto di di- 
pendenza fra le due malattie oculari, quando si consideri : 1© Il 
modo di presentarsi dei sintomi nel secondo occhio dopo la 
malattia del primo , i quali , come si può dimostrare , dispon- 
gono alle affezioni simpatiche. 29 II rapporto di dipendenza 
fra lo stato dei due occhi, per es. : si sarebbe obbligati ad am- 
mettere un rapporto simpatico quando si osservasse, che ogni 
peggioramento dell'infiammazione dell'occhio ammalato ca- 
giona un peggioramento dello stato del secondo occhio, e vi- 
ceversa, che ogni sforzo dell'occhio ancora sano produce uno 
stato di irritazione nell'altro. 3^ Miglioramento della vista dopo 



la chiusura dell'occhio inalato. 4° L'inutilità di mezzi anche 
attivi. Questi dati di diagnosi sarehlicro solo ammissibili nei 
casi non dipendenti da cause traumatiche e decorrenti in modo 
poco acuto (stafiloma); in generale nella oftalmia simpatica 
non devesi perdere tempo per assicurare la diagnosi coll'im- 
piego dei differenti mezzi. 

L'epoca della manifestazione della malattia secondaria, dopo 
l'acciecamento del primo occhio, è molto diversa: al più presto 
si sviluppa la malattia nel secondo occhio dietro lesioni pene- 
tranti, che non sono .susseguite da panoftalmite, dietro le quali 
per contro l'occhio leso mostra una durezza con siderevol mente 
aumentata. Qui si vedono soventi apparire i prìiuì sintomi nel 
secondo occhio già dopo quattro o sei settimane, del reato essi 
non si sviluppano che dopo mesi ed anni. Riguardo alle circo- 
stanze, che in modo particolare favoriscono lo sviluppo della 
oftalmia simpatica, puossi solo dire con certezza, che sono spe- 
cialmente pericolose le occupazioni, nelle quali l'occhio sano è 
lungamente impiegato a vedere da vicino. Relativamente rara 
è tale maJattia nei contadini, nei cacciatori, nei carrettieri, nei 
quali però presentansi anche, discretamente soventi, lesioni 
dell'occhio. 

La prognosi è solamente favorevole, fintantoché ì sintomi al 
secondo occhio sono di natura puramente nervosa. Allorché 
l'inflammazione sia pienamente sviluppata e si sono formate 
sinecchie posteriori, anche il trattamento più energico è rara- 
mente in grado di impedire una cecità completa. La prognosi 
pare che sia alquanto meno infausta nella cheratite simpatica, 
fintantoché non è avvenuta la perforazione della cornea o la 
formazione degli stafllomi. 

Quale aia il mezzo di trasporto de il' irritazione da un occhio 
all'altro, non puossi determinare in tutti i casi; egli è certo, 
che il più frequente à luogo per mezzo del sistema dei nervi 
ciliari, tuttavia non puossi in alcuni casi escludere la possi- 
hilttà di tale trasporto in modo che l'inflammazioue seguendo 
la continuità del nervo ottico fino alla chiusura, quivi invada 
l'altro nervo ottico e si estenda in direzione centrifuga fino al 
secondo occhio. 

Cura. — Siccome collo sviluppo della infiammazione simpa- 
tica l'efficacia dei diversi mezzi curativi diventa estremamente 
'deficiente, così è doppiamente importante la profilassi. Avuto 
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riguardo al maggior pericola del male, vuoisi anxitutto fissare 
l'attenzione dei malati sul l' importanza dt^i fenomeni morbosi, 
anche i più legg'eri che si manirestano nell'occhio sano; per- 
tanto, specialmente dietro le leeiooi traumatiche, sì deve seve- 
nmente vietare la luca viva e Io sforzo dell'occhio sano {anche 
tenendo chiuso il malatoi fiotaotoché esiste il più leggero stato 
irritativo. Vuoisi combattere energicamente l'infiammazione 
primaria per mezzo di tollraitoni tanguigne periodùkey pomatt 
/roncali, rimltiei, ettratione dei ecrpi ttranieH dall'occhio, 
quando ne sia il caso o, nell'irìte cronica, per mezzo dell'i'rt- 
dietomia. Se, non ostante tali mezzi si mamfestaDo gli accen- 
nali fenomeni nervosi nel secondo occhio, nessun altro mezao 
éda impiegare, ma vuoisi subito ricorrere &\Ye%iieleatione del- 
l'occhio maialo, la cui facoltà visiva in tali casi è sempre o 
totalmente estinta, o per lo meno cosi profondamente diminuita, 
che non riesce più sufficiente a che gli ammaltiti possano da 
sh guidarsi. Se si volesse aspettare, nellu cheratite, finché forse 
apparisca una recidiva, nulla sarebbe per contro da impiegare 
allo scopo sopraccennato. La proposta di un medico inglese, di 
estirpare sempre un occhio reso inevitabilmente cieco per lesione 
traumatica, non si dovrebbe attuare in tutta la sua generalità, 
perocché l'ammalare secondario non avviene sempre necessaria- 
mente; un occhio mediocremente atrofico à incontestabili pre- 
ferenze di fronte ad uno artificiale. Ma nei malati che non sono 
in condizioni da preservare convenientemente gli occhi , come 
quelli che vivono lontani dalle persone dell'arte medica, ^li 
è sempre meglio di enucleare dieci volte senza utilità che di la- 
sciar passare una volta sola il giusto momento per l'operazione. 

Sul valori! dubbio dell'iridectomia eseguita nell'occhio atrofico 
per impe<1ire malattie simpatiche, noi abbiamo già espressala 
nostra opinione nelle indicazioni della iridectomia. 

I fenomeni nervosi simpatici il più delle volte scompaiono 
affallo spontaneamente dopo l'estirpazione del primo occhio 
malato, di rado è necessaria ancora una sottrazione sanguigna 
artificiale. Se perù esistono già fenomeni iiifiammatorii nel se- 
condo occhio, essi richieggono un ulteriore trattamento accu- 
rato. Le forti soltrazioni sanguigne locali, le instiUazioni di 
atropina da ripeterai soventi nella giornata, l'uso interno del 
mercurio fino alla salivazione, forti revulsivi dietro l'orecchio, 
unitamente a! soggiorno all'oscuro, sono i mezzi migliori. 3e, 
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ciò non ostante, l'affeziune simpatica progredisce, qualora 
esistano ancora aderenze superficiali dell'iride colla 
anteriore, fi può praticare una estesa ii-idectomia affatto peri' 
ferica, e talvolta questa tronca il processo. Se la medesima resta 
senza risultati e la nuova pupilla di nuovo si chiude, si desista 
da ogni ulteriore atto operativo, il quale è controiudicato to- 
stochè si è già arrivati all'irido-ciclite. Allora si aspelli tran- 
quillamente finché ogni irritazione è scomparsa, ciò che soventi 
succede dopo mesi, si tenga il malato all'oscuro, e si lascino 
Bollanto 1 rifulsivi dietro l'orecchio. Dopo l'estinzione della in- 
fiammazione è indicato il trattamento accennato nell'irido-ci- 
cljte (Estirpazione della lente con successiva iridectomia',. 

L'infiammazione simpatica della cornea esige soltanto il trat- 
tamento ordinario. 



CAPITOLO XI. 
ISAt-ATTIB DEL SISTEHA Z£NTIC:OI.A.aB. 



L'esame delle parli dell'occhio situate dietro l'iride viene 
facilitato è altresì solo possìbile col mezzo dell'oftalmoscopio. 
Ma mentre l'esame oftalmoscopico del fondo dell'occhio richiede 
un lungo esercizio per poter riconoscere le singole parti della 
coroidea della retina, del nervo ottico o della sclerotica e studii 
esatti e numerose osservazioni per la giusta interpretazione 
di ciò che ai è visto, l'esame dei mezzi refrangenti^ collocati 
nella sezione posteriore del bulbo della lente e del corpo vitreo 
col mezzo dell'oftalmoscopio è molto semplice e praticabile con 
poco esercizio. Però possiamo rammentare in breve la teoria 
sulla quale è fondato l'oftalmoscopio ed il modo di adoperarlo 
per l'esame dei mezzi refrangenti. 

La ragione, per cui la pupilla d'un occhio appare nera, sta 
in ciò, che fra i raggi luminosi parliti da un punto e convenuti 
sulla retina, aolo pochis.-4Ìmi vengono rimandati indietro dal 
fondo pigmentato dell'occhio e attraversando nuovamente la 
pupilla vengono a riunirai nel punto dal quale sono partiti. Se 
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anche un occhio si trovasse affatto vicino a questo punto, nessun 
raggio cosi riflesso penetrerà in esso e quindi la pupilla dell'oc- 
chio osservato continuerà ad apparire nera. Per poter raccogliere 
la luce riflessa dal fondo dell'occhio si deve : !<> far cadere nel- 
l'occhio una quantità considerevole di luce; 2f* porre l'occhio 
osservatore al posto della sorgente luminosa, ovvero rendere 
possibile al medesimo di trovarsi sulla direzione dei raggi in- 
cidenti ed emergenti dell'occhio osservato. Riesce di vedere già 
un debole riflesso rosso della pupilla di un occhio, ponendo un 
lume innanzi al medesimo e coprendo il proprio occhio con un 
diaframma opaco messo innanzi al lume e guardando nell'occhio 
osservato rasente al diaframma medesimo, mentre questo s'aco(^ 
moda per un oggetto che si allontana retrocedendo sempre più. 
In tal caso 1 fascetti luminosi formano sulla retina cerchi di dif- 
fusione, quindi anche la luce rigettata fuori non si incrocicchia 
esattamente nel punto dal quale parti , ma in un punto più 
lontano; perciò una parte dei coni luminosi di raggi non ancora 
incrociatisi può penetrare nel l'occhio osservato. Lo scopo viene 
raggiunto poi in modo completo coU'aiutò d'una superficie lu- 
cente la quale occupi il luogo della sorgente luminosa innanzi 
all'occhio, mentre il lume si pone accanto a questo per cui 
non disturba l'osservatore. 

« Supponiamo (nella Fig. 28) che F sia un punto luminoso 
« ed «9 una lastra di vetro, la quale getta la luce incidente ab 
a in tal modo sull'occhio osservato, come se provenisse dal punto 
« F situato dietro ad S ad eguale distanza alla quale F gli sta 
<x all'innanzi. Fatta eccezione della perdita dipendente dalla ri- 
« flessione irregolare e da altre circostanze, ad e he riflessi da 
« S entrano nell'occhio osservato e si riuniscono in e sulla re- 
« tina. I raggi riflessi dal fondo dell'occhio devono tanto nel- 
« l'interno, quanto all'esterno dell'occhio percorrere la medesima 
« via percorsa dai raggi incidenti, essi riescono perciò a cadere 
« sulla lastra di vetro sotto forma del cono tronco cbady una 
t< parte di essi viene riflessa in F, ma un'altra parte procede 
« nella primitiva direzione e verrebbero perciò ad incrociarsi 
« in F\ dopo di che di nuovo divergerebbero. Se ora l'occhio A 
« del r osservatore si pone in modo da raccoglierli prima del loro 
« incrociamento ad un dipresso in A\ raccoglierà strati conver- 
« genti provenienti dal punto e, \ quali dairapparato diottrico 
« dell'occhio A resi ancora più convergenti , si incrocicchiano 
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Fig. 28. 
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ì alla retina e producono su di eaao una immagioe 
« diffusa a-h. Perciò l'occhio A non riceverebbe io realtà una 
" immagine, sibbene la sola sensazione della Iucq, e vedrebbe 
Il soltanto l'occbio B illumÌDato ; lo stesso avverrebbe se l'occhio 
<■ A ai disponesse in modo da raccogliere i raggi luminosi di- 
n vergenti dietro al punto F' u (Zander, Au^enspiegel, pag. 9). 

Il fondo interno dell'occhio nel modo indicato appare illu- 
minato rosso a motivo della sua ricchezza di vasi sanguigni. 

Ora se al dinanzi del fondo dell'occhio nel corpo vitreo o 
nella lente si trovano corpi opachi, siano ad es. opacamenti 
della lente o corpi opachi del vitreo o finalmente corpi stranieri 
entrati nell'occhio, bastano ad impedire tanto l'entrata quanto 
la uscita dei raggi luminosi, i quali rimangono tuttavia riflessi, 
ma in modo diffuso dal fondo dell'occhio. Perciò la località del- 
l'opacamento appare oscura o nera rispetto all'aspetto roseo del 
resto della pupilla. Quindi è possibile l'esame dei mezzi refran- 
genti, purché la luce riflessa anche solo diffusamente dal fondo 
dell'occhio osservato penetri in quello dell'osservatore. 

La cosa corre ben diversa per riconoscere le particolarità del 
Fondo dell'occhio. Colla illuminazione, ogni punto del medesimo 
diventa un punto luminoso, dal quale un altro occhio riceve 
una Immagine distinta solo alloraquando ogni ciuffo di raggi 
emanati da un punto siano nuovamente riuniti in un punto 
della retina dell'osservatore. Ma a tal fine i raggi che nella 
Fig. 28 escono dall'occhio B si devono ridurre paralleli o, 
meglio ancora, divergenti, poiché un occhio normale può riu- 
nire sulla sua retina soltanto questa specie di raggi. 

La soluzione al difficile problema venne solo data quando in- 
nanzi all'occhio dell'osservatore si collocò una lente concava. 
Poiché in grazia della lente C [Fig. 28), il cono luminoso con- 
vergente ig/a che attraversò S si cambia nel cono divergente 
ffih/, il quale è dall'occhio A radunato sulla propria retina in 
e', distinta immagine del punto e. Ma l'impiego d'una sola lente 
concava non poteva bastare per tutti i casi per rendere possi- 
bile l'osservazione del fondo dell'occhio esaminato, poiché una 
sola lente non conviensi a tutti gli occhi degli ammalati e dei 
medici. La lente concava deve variare necessariamente di potere, 
secondochè l'occhio è normale ovvero miope o ipermetrope. Per 
tal modo riesce possibile d'ottenere una immagine esatta del 
fondo dell'occhio che ai esamina. — £ più semplice l'esame 
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coli 'immagine reale rovesciata. I raggi uscenti allo stato di 
convergenza dall'occhio osservato vengono raccolti da una lente 
convessa mantenuta innanzi all'occhio medesimo ed avente una 
forza discreta [da4-2pollici di lunghezza focale), epperciòdopo 
essersi riuniti divariano di nuovo e divergono abbastanza for- 
temente. Innanzi alla lente, ed in realtà più vicina olla mede- 
sima di quello che lo sia il suo punto focale, si forma, sospesa 
nell'aria una immagine rovesciata della retina, e per poterla 
vedere l'osservatore deve adattare l'occhio per questa distanza. 
[Per maggiori particolari vedi Zander, oftalmoscopio). 

L'oftalmoscopio più semplice e più comodo è il piccolo di 
Liebreicb. Egli è questo uno specchio metallico avente circa 
un pollice di diametro perforato al centro, di circa 12 pollici di 
distanza focale, e portante posteriormente una cerniera per in- 
castrarvi le lenti correttrici necessarie. Per l'esame dei mezzi 
refrangenti, come già venne detto, queste non fanno d'uopo. 




I L'ammalato per essere esaminato si siede allato di un tavolo, 

I sul quale alquanto dietro al capo sta una lampada accesa dal 



lato dell'oochio che ai vuole esamfDare. Il medico mantieDe 
fermo innanzi al suo occhili l'oftalmoscopio per modo , che 
l'orlo superiore del medesimo poggi contro all'arcata sopraor- 
bitaria, e mentre traguarda per il pertugio centrale, (fetta la 
luce della lampada sulla pupilla dell'ammalato. 

Deve avvertirai che è mestieri mirare gradatamente e suc- 
cessivamente a deetra, a sinistra, in alto ed in basso. A. meg'lio 
rischiarare l'esame, viene talvolta necessario l'uso dell'atropina 
per dilatare la pupilla. 

§1. 
Opacameati della lente, cstaratte. 

Chiamasi cataratta ogni opacamente della lente, che può avere 
aedo nella sostanza propriadella lente o nella capsula. Nel primo 
caso la malattìa chiamasi cataratta lenticolare, nel secondo cap- 
sulare. Molto spesso l'una risulta dall'altra, esìste raramente 
un opacamento capsulare, al quale dopo più lungo tempo non 
segua un opacamento della lente, sia pure solo parziale. 

I. Le caiaratte ienticolari Possono essere circoscritte stazio- 
narie, oppure sono progressive fino ali 'opacamento dell'intiera 
lente. L'opacamento può procedere tanto dal nucleo della lente 
quanto dalla sostanza corticale. Per riguardo alla consistenza 
si distinguono le cataratte iu molli, semi-molli e dure, 

a] Si distingue come cataratta molle quella, la cui consi- 
stenza non sorpassa quella d'una lente di un individuo di circa 
10 anni d'età. Easa proviene dalla distruzione delle fibre della 
lente o dalla Formazione df corpicciuoli e contemporanea sepa- 
razione di mielina e di grasso, in seguito ad inflltrazione sie- 
rosa più o meno considerevole. Easa avviene quasi solamente 
negli individui giovani dai 35-30 anni, giammai senza sclerosi 
d'un piccolo nucleo. Il suo sviluppo incomincia alle volte nel 
nucleo, nel qual caso appariscono prima opacate te parti cen- 
trali della lente, ma per lo più il punto di partenza del ram- 
mollimento è la corticale e specialmente il margine della lente. 
L'aspetto d'una cataratta molle è alle volte di un bianco-blua- 
stro, soprattutto se sono distrutti solo singoli strati e questi pur 
anco non regolarmente, e si trovi considerevole quantità di 
parti costituenti liquide; altre volte la cataratta apparisce più 
bianca fino a bianco-giallognola, specialmente nella raalacia 




totale e più UDiforme della ìDtiera lente. Le cateratte grandi, 
bianco-splendenti , nei fanciulli sono più rare che le grrigio- 
bluaatre e suscitano sempre il sospetto dì complicazione con 
distacco della retina. 

Ciò che riguarda la struttura della luce opacata è anche asaai 
differente, quello che anche si riconosce già ad occhio nudo si 
riconosce più distintamente coll'uso dell'illuminazione laterale, 
tìi distinguono allora alle volte singoli flocchi o nuvolette nella 
poltiglia catarattosa, la quale solo di rado ha un aspetta perfet- 
tamente uniforme, soprattutto poi nelle occasioni traumatiche. 
Altre volte nei ramollimentì catarattosi si trova una striatura 
raggiata della corticale, attalchè fine linee bianche dall'equa- 
tore s'avviano al centro, ovvero si disegna primieramente in 
quest'ultimo una figura a tre braccia, in formadi stella bianco- 
grigia, nel qual caso il punto di partenza della malacia è la 
sostanza cellulare dei raggi della lente. Le parti che si trovano 
fra le singole braccia della stella sono da principio ancora tra- 
sparenti, ma sì offuscano tosto anch'esse o in flocchi o a strie. 
Se l'intiera lente fino alla capsula è maiacica, la parte centrale 
è proprio alquanto più satura a miotivo della più grande pro- 
fondità della massa opacata, ma egli esiste nessun confine ben 
limitato fra una zona centrale che appare più fosca, ed una 
zona periferica considerevolmente più chiara e più trasparente. 
Le cataratte molli sono ordinariamente grandi e spingono in 
avanti l'iride. Se la distruzione maiacica della lente procede 
avanti, qua e là avviene una completa liquefazione della pol- 
tiglia catarattosa che conservava fino allora ancora certa con- 
sistenza di gelatina. Nei fanciulli questo processo di sciogli- 
mento è il più frequente. In tali casi si vede alle volte un 
contenuto della capsula del tutto uniforme, bianco giallognolo, 
il quale a motivo della sua rassomiglianza col latte ha ricevuto 
il nome di cataratta lattea; in altri casi le parti più pesanti, 
componenti il liquido catarattoso, scendono in basso, mentre 
nella parte superiore della capsula predominano le parti cora- 
I ponenti acquose. Conseguentemente la parte superiore della 
I pupilla è spesso del tutto nera mentre è impedita ogni osser- 
I vazione entro l'occhio nelle parti inferiori della bianca poltiglia 
ft sedimentosa. Tali cataratte si chiamano cataratte tedim.entose. 
B — Se avviene eccezionalmente nell'età avvanzata uno sciogli- 
I mento della massa corticale ammollita, quando già 
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nucleo duretto, questo si abbassa più o meno nella capsula , e 
nei movimenti dell'occhio lo si vede fluttuante (cataratta dì 
Morgagni). 

Come conseguenza del rammollimento della lente si devono 
specialmente nominare ancora le seguenti cataratte parziali e 
stazionarie: la cataratta polare yoiiertora che consiste in un'o- 
pacamento circoscrìtto negli strati posteriori della lente. La si 
osserva come un offuscamento più regolare in forma di stella 
più di rado di placca profondamente dietro la pupilla di colore 
gì allo- verdognolo, alle volte già col solo esame ad occhio nudo, 
ma più distintamente coll'uso dell'illuminaKione laterale a del- 
l'oftalmoscopio, dopo la dilatazione della pupilla. L'opacamento 
in allora appare concavo anteriormente; la sua situazione pro- 
fonda, tenuto conto della sua distanza dalla superfìcie dell'iride, 
si può dedurre indubbiamente dal fatto, che nei movimenti 
dell'occhio la sua posizione si muta appena, cosi che per es. 
nel guardare all'infuori il margine interno dell'iride passa sopra 
di esso e si vede al suo lato esterno il fondo nero dell'occhio; 
questa è naturale conseguenza della posizione della cataratta 
polare posteriore in vicinanza del centro dell'occhio. Gli opaca- 
menti lenticolari posteriori si distinguono dalle opacità del- 
l'umore vitreo per ciò, che queste ultime nei rapidi movimenti 
dell'occhio sono qua e là fluttuanti, i primi giammai. La ca- 
taratta polare posteriore dà sempre luogo a sospetto, poiché 
spesso proviene da malattie della retina e della coroidea. Essa 
solo di rado si estende ai completo opacamento della lente. 

Chiamasi cataratta stratificata un opacamento della lente, 
chea sede in sìngoli strati centrali; nella quale tuttavia tanto 
il nucleo quanta gli strati superficiali siano rimasti senza in- 
torbidamento. I fenomeni caratteristici della cataratta strati- 
ficata appariscono in questo ordine. L'opacamento catarattoso 
non trovasi profondamente dietro l'iride, che per lo più nell'il- 
luminazione laterale getta un'ombra (ombreggiamento) sul 
disco catarattoso grigio-biancastro. L'opacamento è uniforme,, 
non più denso al centro come alla periferia, corrispondente 
dappertutto a strato egualmente spesso della sostanza lenticolart' 
rammollita. Se sì dilata la pupilla, la parte centrale opacata 
distacca quasi sempre nettamente dalle zone periferiche tra^a- 
renti ; solo in casi estremamente rari in cui il processo mor-; 
boso procede, sì vedono, nelle parti marginali trasparenti d^lm 



lente, opacameoti o punteggiati e Qocculenti nello sviluppo della 
cataratta relativamente rapido , o striati nello sviluppo lento. 
Se coU'oftalmoscopio si getta la luce nella pupilla dilatata, il 
centro della lente forma un disco grigiastro, e se esso è meno 
intensamente op acato , rossiccio, sul foDdo dell'occhio rosso- 
chiaro, che traspare attraverso alle partì marginali. Il potere 
visivo dell'ammalato, nella dilatazione mediocre della pupilla, 
è già discreto ed aumenta per la dilatazione artificiale della 
pupilla alle volte fino al riconoscimento di una stampa mediana 
altresì tlna. La cataratta stratificata si osserva già tosto dopo 
la nascita; ulteriori esami devono dimostrare se essa possa 
essere congenita. 

Unaterza forma di cataratta parziale stazionarìaè costituita da 
focolai di rammollimento disseminati. Trovasi qui disperso nella 
lente un numero più o meno grande di piccoli punti bianco- 
grigiastri, separati l'un l'altro da sostanza lenticolare di nor- 
male trasparenza. Appariscono per lo più esistenti ancora altre 
malattie dell'occhio; così in un caso da me osservato sì trovava 
sci ero- coroidite posteriore, in un altro si osservava panno con 
irit« per infiammazioni corneali circoscritte, periodiche, acute 
esistenti già da anni. Il potere visivo di chi soffre questa forma 
di cataratta può essere ancora propriamente buono. Io mi ram- 
mento di una nutrice, la quale, a dispetto della sua malattia 
della lente, compieva del tutto liberamente le sue faticose ope- 
razioni. Qui arriva forse mai il decorso alla totale cecità, o 
ad ogni modo solo dopo anni o decennii. Si capisce da so che 
in tali casi non si debba parlare di intervento operativo perla 
rimozione della cataratta, fintantoché esistono solamente gli 
opacamenti punteggiati, dì cui ai fece parola. 

Vengono descritte anche le cataratte purulente, e le relazioni 
sulle medesime suonano tuttavia assai indeterminate. Ci pare 
che qui si debbano solo numerare quei casi in cui avvenne, in 
seguito all'operazione di cataratta, irite con essudati pupillari e 
sbarramento della ferita eapsulare, e in modo secondario, per sup- 
purazione dei resti della lente e lussureggiamenti infiammatorii 
delle cellule intrac a psulari, un liquido simile a pus riempi la 
capsula. Si riconosce questa raccolta purulenta, a motivo del 
completo chiudimenlo della pupilla, solo quando, per ristabilire 
la facoltà visiva, si pratica l'iridcctomia e si tenta di estrarre la 
capsula. La medesima in allora si lacera ed il pus ne esce. 
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b) Cataratte aemi-molli sodo quelle che posBeggono un nucleo 
più o meno resistente ed una sostanza corticale più molle. La 
proporzione della grossezza del nucleo rispetto alla quantità 
della corticale è molto differente: talvolta prevale quest'ultima 
ed esiste solo una parte di nucleo opacata, della grossezza appena 
di una lenticchia, altre volte questa è cosi considerevole, che 
a malapena si può dimostrare sostanza corticale rammollita, 
prima dell'operazione. La consistenza di quest'ultima è pure 
assai differente : essa può essere liquida (in casi assai rari nella 
cataratta di Morgagni), altre volte rammollita come poltiglia, 
e di nuovo in altri casi passabilmente coerente. A queste due 
ultime categorie appartengono quasi tutte le cataratte dei vecchi. 
Già tosto dopo i 20-25 anni in stato normale si addensa e si 
indurisce il nucleo della lente per considerevole diminuzione 
delle sue parti liquide componenti. Questo fatto si mostra per 
un cambiamento di colore che avviene nel centro della lente ; 
la pupilla non appare più proprio nera, ma riflette una luce 
giallognola. Fino ad un certo grado questa sclerosi del nucleo 
della lente può rimanere senza pregiudizio della vista; alle 
volte essa non procede fino alla formazione di cataratta, e gli 
ammalati sono danneggiati nell'uso dei loro occhi solo in con- 
seguenza dell'anomalia di adattamento, dipendente dalla minore 
capacità d'inspessimento della lente. Ma per lo più cresce l'of- 
fuscamento ed il nucleo diviene bianco giallognolo o bruniccio. 
Poi la corticale nello stesso tempo si intorbida nel modo indicato 
per il processo dì rammollimento. La forma striata, qui è di 
gran lunga la più frequente. Le parti marginali della corticale 
mantengono ancora lungo tempo la loro trasparenza e, poiché 
manca l'opacamento del nucleo all'equatore della lente, gli 
ammalati vedono meglio nell'imbrunire che nella chiara luce 
del giorno, e camminano col capo inclinato in avanti, solle- 
vato e colle sopraciglia contratte per ottenere il maggiore adom- 
bramento e quindi la dilatazione della pupilla. Se l'opacamento 
della lente è compiuto, al vede dietro la pupilla un opacamente 
grigio bianco, bluastro bianco, ma per lo più giallo d'ambra, 
nel cui centro coU'illuminazione laterale si scorge una località 
sorprendentemente più fosca (il nucieo) di varia grandezza, 
avente per lo più un colore più uniforme, solo più saturo cha 
quello delle parti marginali. Quasi sempre esiste un certo di- 
segno dell'opacamento, striato , a flocchi o punteggiato, un 



opacamento compIetameDte uniforme è raro nelle cataratte s< 
molli. Meritano speciale menzione i casi in cui l'opacamentoà 
una colorazione totalmente o parzialmente nera (ciò che pare 
essere più frequente) {cataracla nigra). Ciò avviene in {(uei casi 
in cui per spontanea o traumatica lacerazione dei vasi rimase 
libera negli umori del globo oculare la sostanza colorante del 
sangue e sìa penetrata nel tessuto della lente per lacerazione 
delia capsula o senza che ciò sia avvenuto. Se l'intiera lente è 
colorata a questo modo, all'esame ad occhio nudo la pupilla 
appare di un nero abbastanza nitido e potrebbe cosi avvenire 
dì scambiare la cataratta coll'amaurosi. Se si dilata la pupilla 
e sì esamina l'occhio coir oftalmoscopio, ì singoli strati corticali 
apparentemente neri appaiono d'un rosso di ciliegia. 

È di grande importanza pratica la determinazione della gros- 
sezza del nucleo e della consistenza della massa corticale, poiché 
su ciò si fonda la scelta del metodo operativo per l'allontana- 
mento della cataratta. Mentre la valutazione approssimativa 
della grossezza del nucleo indurito è facile, la determinazione 
della consistenza della corticale offre spesso considerevoli diffi- 
coltà, e occorrono dei casi in cui, non può stabilirai una sicura 
diagnosi a questo riguardo. Se si è in dubbio, si consiglia di 
ammettere sempre una cousistenza considerevole, giammai cre- 
sceranno perciò danni significanti, dove al contrario nell'opposta 
supposizione e uella condotta dell'inciaione calcolata su di essa, 
non mancano grandi pericoli per l'occhio. Graefe dà in ge- 
nerale i seguenti punti di guida per la determinazione delle 
condizioni della corticale: una colorazione giallof^nola a guisa 
d'ambra fa sempre conchiudere trattarsi di una coerenza più 
grande, ma inversamente un solo colore bianco non è mai un 
segno sicuro di rammollimento a poltiglia. Quanto più la cata- 
ratta è grande, tanto più per ciò esìste di corticale, e quanto più 
l'iride è sporgente in avanti; perciò quanto più lentamente la 
pupilla reagisce all'entrata della luce, è tanto più grande la 
probabilità di corticale passabilmente ridotta a poltiglia. Stria- 
ture sotto la capsula estese, bluastre, mutanti di colore, accen- 
nano parimenti a corticale molle, se le parti esistenti fra le 
fitriature anno uu aspetto intrecciato e nuvoloso, Striature mo- 
deratamente estese all'incontro, accennano a sostanza corticale 
che aderisce abbastanza saldamente al nucleo. Finalmente stria- 
ture fine lineari dimostrano corticale dura, qualunque sìa il 




colora. Sa mancano le striature valganole seguenti regrole ; 
se la corticale non è conformemente op&cata, cosichè si può 
ancora veder dentro ad essa fino ad una certa profondità, ed il 
colore 6 più bianco grigiastro, la consistenza è a un diprenso 
normale. Una sostanza corticale meno trasparente, amorfa, bian* 
castra, si deve ritenere come liquida. 

e) Le catarntte dure sono soltanto forme retrograde degli 
opacamentt della lente, le quali possono svilupparsi, tanto dalle 
semi-molli, quanto dalle molli. Nelle prime spesso dopo maturità 
di anni avviene la degenerazione adiposa e l'assorbimento della 
corticale rammollita, il nucleo in allora, insolitamente grande sì 
presenta con speciale chiarezza, la cataratta è raggrinzata e 
pianeggiante, l'iride raramente la tocca ed esiste per lo più 
tremolio di questa membrana. Poiché le parti marginali del 
nucleo sono ancora fortemente diafane, avviene alle volte 
che ammalati fino allora ciechi per una cataratta matura, 
acquistano di nuovo, per la scomparsa della corticale, un certo 
grado di potere visivo, per cui non di rado si desta la ingan- 
nevole speranza di una spontanea guarigione della cataratta. 

Una seconda forma di cataratta dura è la cataratta calcare. La 
medesima è per lo più il prodotto di metamorfosi secondaria dì 
una cataratta molle, solo eccezionalmente sì trovano eoacrezioni 
calcari nelle cataratte con nucleo duro. Le cataratte traumatiche 
soggiaciono soventissimo alla accennata trasformazione, la quale 
è sempre collegata ad un re ggrinz amento più o meno conside- 
revole. Se la capsula si mantiene passabilmente normale, si ri- 
conosce la cataratta calcare al colore intensamente bianco, alla 
completa mancanza di struttura, si crede di vedere un pezzo di 
gesso. Ma spesso la capsula medesima é coperta, ed è aggrinzato 
ed appianato il contenuto calcare della medesima, cosichè ne è 
solo occupata una parte della pupilla (cataratta arida sìliquata). 
— Parimenti in seguito ad offese traumatiche si osserva alle 
volte trasformazione ossea della sostanza della lente (cataratta 
ossea). Poiché questa trasformazione ai osserva soltanto nelle iriti 
croniche e irido-coroiditi, ove la pupilla è chiusa da essudati, 
la diagnosi della ossificazione non è mai del tutto sicura. Ma si 
deve pensare alla possibilità della medesima se in un occhio 
atrofico in sommo grado la regione del corpo ciliare è continua- 
mente dolorosa al fatto, né sta entro l'occhio un corpo straniero, 
i trova una cicatrice nel contorno del corpo ciliare. 



II. Lt cateratte capaulari sono determJDate da depositi sulla 
interna od esterna superficie della capsula, per cui qaeata man- 
tiene la sua normale trasparenza, I rari casi dì opacamenti della 
capsula della sezione posteriore sono sempre conseg^uenza di 
malattìe coroideali e difetto di nutrizione del corpo vitreo; 
anche nel distacco della retina e nella inflammazione retiuea 
pigmentata esse non sono propriamente rare, per cui permettono 
sempre una prognosi meno favorevole, e fanno quasi sempre 
presumere la contemporanea esistenza di una arablìopìa più o 
meno considerevole. Si riconoscono dalla loro situazione pro- 
fonda, dalla loro concavità In avanti e da una forma irregola- 
mente rotonda, senza segno di una strìatura. Ma, non ostante 
questi ultimi sintomi non sempre si possono ccn sicurezza 
distinguere dagli opacamentì degli strali corticali posteriori. 
I depositi sulla capsula anteriore devono per lo più la loro 
origine ad un'irite. Questi parimente sono di forma irrego- 
lare, più o meno tondeggianti, uniformemente bianchì, o 
placche colorate più iulenaamente per mescolanza con pig- 
mento, le quali non mostrano striatura alcuna, sono uni- 
formemente opache e trovansi immediatamente dietro la pu- 
pilla, interrompono 11 riflesso della capsula, e alle volle sono 
anche legate all'iride mediante singole sìnecchie. Sinecchie 
posteriori estese, le quali quindi cagionano anche opacamentì 
della capsula , non vengono computate colle cataratte eapsu- 
lari. Nelle metamorfosi secondarie della massa catarattosa 
alle volte à luogo un lussureggiamento infiammatorio degli 
strati cellulari intracapsulari; la medesima si inspessisce in 
conseguenza dì ciò e colla precipitazione delle particelle ca- 
tarattosa si forma pure una cataratta capsulare, la quale per 
l'aspetto non differenzia dalle forme già mentovate, soltanto è 
caratterizzata da ciò, che essa, coperta dappertutto dalla capsula, 
permette un normale riflesso della medesima. — Nelle irido-co- 
roiditi croniche la capsula della lente spesso da considerevoli 
Strati di essudati e dalle loro ulteriori metamorfosi è mutata in 
una membrana flbro-cartilaginea , la quale oppone considere- 
vole resistenza agli strumenti dì estrazione in conseguenza dì 
solide saldature coll'iride e col corpo ciliare. — Poiché la cap- 
sula è il momento essenziale della nutrizione della lente, è 
spiegabile che il suo inspessìmento si trova spesso direttamente 
collegato all'opacamento consecutivo della lent-e, il quale nei mu- 



tameDti capsularì del tutto circoscritti p piccoli, può eicuramente 
mancare o si limita solo alle parti corticali vicine, all'incontro 
nelle grandi cataratte capsulari procede ordinariamente fino 
alla cataratta lenticolare completa. 

Meritano speciale menzioDe le seguenti forme di cataratta 
capaulare: cataratta capsulare centrale. Già nelle ulceri cor- 
neali venne osservato che nella perforazione centrale della 
cornea, la lente molto spesso portata contro all'apertura perfo- 
rante dalla pressione intraoculare e cosi esposta la capsula al- 
l'influenza dell'aria e della secrezione congiuntivale, era nello 
stessa tempo possibile che zafS di essudato si depositassero sulla 
parte rispettiva della capsula. Ne segue perciò un opacamento 
capsulare circoscritto della grossezza del capocchio di uno 
spillo, di color bianco di gragnuola per lo pili con un opaca- 
mento rispettivo più grosso della sostanza della lent« , e pro- 
fondo circa li4 dì linea. Il potere visivo è di rado conside- 
revolmente pregiudicato; in corrispondenza dell'opacamento 
della lente trovansi nella cornea i residui dell'ulcera perforante 
come una piccola favetta grigiastra. Questa forma di cataratta 
avviene anche confjenita e proprio in ambo gli occhi, e dipende 
allora da una separazione della capsula della lente avvenuta 
irregolarmente dalla cornea. — Se il deposito capsulare sporge 
alquanto ripidamente, chiamasi cataratta piramidale. — Se dopo 
un'operazione di cataratta avviene un'irite, la capsula si copre 
e si ofTusca in diversi gradi d'intensità; alle volte si creda di 
vedere nella pupilla soltanto un fino tessuto di ragnatela, il 
quale solo di poco offusca la vista, altre volte, se anche sia 
rimasta indietro considerevole quantità di corticale, gli essudati 
ìridei sono per l'ordinario considerevoli, ma anche contempo- 
raneamente il lussureggiamento delle cellule intracapsulari di- 
viene occasione, che la capsula è trasformata in una membrana 
tendinosa, hi a neo-lucente, la quale aderisce più o meno all'iride 
ed impedisce la vista ancora di più che la stessa cataratta. 
Colali opacamenti capsulari, che si formano in seguito ad una 
operazione di cataratta, si chiamano cataratte secondarie (catti- 
racta secondaria). 

La diagnosi della cataratta incipiente svìluppantesi sponta- 
neamente non è sempre facile. Spesso una troppo grande parte 
di una diminuzione della vista per avventura esistente viene 
attribuita ad un opacamente incipiente della lente, altre volte à 



BCODOBcIuta totalmente la sua influenza e bì scambia con una 
malattia eoo temporaneamente esistente. Le sofferenze deg'Ii 
ammalati affetti da sclerosi della lente sono hastevol mente con- 
formi: il loro punto prossimo ai allontana dall'occhio, essi de- 
vono conseguentemente tenere anche gli oggetti più piccoli in 
sufficente distanza per riguardarli , l'acutezza di visione dimi- 
nuisce i piccoli oggetti, che portati vicini all'occbio per essere 
riconosciuti distintamente appariscono ancora sotto un angolo 
visuale Bufflcentemente grande, sono veduti solo in modo indi- 
stinto i gli occhi si stancano tosto e divengono necessarie le lenti 
convesse per ottenere la vista normale primitiva. Nell'ulteriore 
processo della cataratta gli oggetti appariscono velati come nel 
fumo. A seconda che l'opacamento proviene dal centro della 
lente o dalla periferia, gli ammalati vedono meglio colla pupilla 
più dilatata o pili ristretta; se è opacata l'intiera lente vengono 
solamente visti i movimenti di una mano di contro ad una fi- 
nestra. Se l'opacamento avviene solo in un lato, egli è molto 
spesso totalmente sconosciuto e gli ammalati non restano poco 
stupiti, se accidentalmente o per esserne avvertiti trovano 
che un occhio può forse soltanto distinguere ancora la luce dalle 
tenebre. Ma ora, in molti casi si accusano gli incomodi prima 
mentovati, o la semplice ispezione dell'occhio ammalato, senza 
impiegare ulteriori mezzi d'aiuto, non dà alcun punto sicuro 
per la diagnosi della cataratta. Si raccomanda perciò di dilatare 
la pupilla e di esaminare coli 'illuminazione laterale e coll'aluto 
deli'oftolmoscopio , quando gli incomodi degli ammalati in re- 
lazione colla loro età, con lesioni o con altri momenti rendono 
fondato il sospetto di cataratta incipiente, oppure quando il 
diretto esame dell'occhio non dà alcuna sufficente spiegazione 
degli incomodi. Ambedue i modi di esame sono tuttavia utili ; 
poiché spesso col primo viene riflessa tanta luce, che si è in- 
clinati, ad ascrivere una parte considerevole della diminuzione 
della vista all'oscuramento della lente apparentemente già 
giunto avanti, e tuttavia l'oftalmoscopio mostra ancora com- 
pleta trasparenza del siatema lenticolare. Tutti gli opacamenti 
del medesimo si disegnano come striature oscure, o come mac- 
chie bianco-grigiastre sul riflesso rosso del fondo interno del- 
l'occhio. Nel completo opacamenlo della lente manca ogni riflesso 
rosso della pupilla. La cataratta può essere ecambiata col glau- 
coma cronico. 



Il medesimo può svilupparei lentamente e senza manifesti 
sintomi di infiammazione; esso succede per lo più negali anni in 
cui la formazione della cataratta non à nulla di straordinario. 
Ora, mentre l'oftalmoscopio dà tosto spiegazione dell'esistenza de) 
glaucoma, si può per lo più pure riconoscere ai seguenti feno- 
meni: 1" esso ai sviluppa generalmente dapprima in un occhio 
solo, mentre ambedue gli ocelli, più o meno uniformemente, 
vengono colpiti dalla cataratta senile; 2" un occhio glaucoma- 
toso è duro come pietra, nella metà corrispondente del fronte 
è accusato per lo più un dolore; 3" questo avviene periodica- 
mente ed indipendentemente dall'influenza della luce, ma dap- 
principio svanisce tosto di nuovo; 4" finalmente nel glaucoma 
il campo della visione, per una direzione è considerevolmente 
limitato. Anche tumori sul fondo dell'occhio e depositi di pus 
nel vitreo, in seguito di acuta coroidite, danno realmente luogo 
ad un riflesso giallognolo nella pupilla, tuttavia uno scambio 
colla cataratta è appena possibile, poiché, astrazion fatta dal 
colore giallo-chiaro del tutto uniforme del riflesso, esso proceda 
dal profondo dell'occhio, nasce ordinariamente sotto le mani- 
festazioni di considerevole infiammazione (irido-coroidite) rela- 
tivamente in modo pronto e con rapida diminuzione della vista. 
La sua posizione è inoltre spesso corrispondente ad un lato, 
mentre in tutto il resto esiste un colore della pupilla bastan- 
temente normale, finalmente coll'esame mediante l'oftalmosco- 
pio non viene più osservato alcun riflesso rosso del fondo del- 
l'occhio, medesimamente quando lo permettono le proponlonli 
della pupilla almeno da un lato. 

Sono molto frequenti le complicazioni della cataratta con altre 
malattie degli occhi, e 3a loro conoscenza è tanto importantà 
quanto spesso diOlcile, specialmente se la sede della malattia 
complicante è la sezione interna del bulbo. Fra le compllcaziont 
che si trovano al davanti della cataratta , epperciò di facile 
constatazione, si deve solo menzionare l'irite cronica. La me^ 
desima sì riconosce facilmente dall'esistenza di sinecchie p 
riori [cataracta adcreta] e dal cambiamento di colore dell'iride.'! 
Qui la prognosi si deve sempre stabilire riservata, e ciò tanht 
più, quanto più da lungo tempo esiste l'irite, quanto più forte 
è la saldatura della pupilla e quanto più profondamente è di= 
sorganizzato il tessuto dell'iride. Favorevolissime si formano la 
vedute, nella chiusura della pupilla e incipiente atrofia d,(A', 
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l'occhio in consepueuza d'irido-coroidite. Alle volte nella cata- 
ratta trovasi parimente scioglimento del vitreo, in conseguenza 
di coroidite cronica, Si à motivo di ammettere ciò, se il bulbo 
è duro e alquanto aumentato di volume, la profondità della 
camera anteriore è considerevole, ed il disegno dell'iride è spa- 
rito. Esistono raramente sineccbie posteriori, e se avvengono, sono 
fine filiformi. Esiate sempre tremolio dell'iride, e molti ammalati 
accusano anche vista di scintille e dolori frontali periodici. — 
Se ai accompagna glaucoma acuto a cataratta matura, è facile 
il distinguere l'una malattia dall'altra (Y. Glaucoma acuto), 
all'incontro è spesso diEBcile di diagnosticare quello privo di 
infiammazione, cronico, sotto le circostanze mentovate. Dei 
sintomi sopra citati si troverebbe qui solamente il secondo; tut- 
tavia per lo più l'iride è contemporaneamente di molto spor- 
gente nella camera anteriore, malgrado la cataratta dura cor- 
rispondente all'età dell'ammalato. —Delle malattie della retina 
(distacco della retina e retinite pigmentoaa) fu già fatto cenno 
come cause di cataratta nelle cataratta corticali posteriori e cap- 
Bulari. Nella cataratta matura , per escludere l'esistenza del- 
l'ambliopta di grado avanzato non basta che l'ammalato distin- 
gua la luce dalle tenebre, quando l'occhio è alternativamente 
coperto ed esposto alla luce; anche la contrazione della pupilla 
all'azione della luce si dimostra miuore a riguardo dell'attitu- 
dine funzionale della retina. 

Certamente quando la luce e le tenebre non sono più distinte, 
esiste amaurosi completa, e si deve più nulla sperare da un'o- 
perazione di cataratta. Ma spesso gli ammalati riconoscono 
ancora proprio bene i movimenti di una mano, e tuttavia esi- 
stono malattie profonde della retina e della coroidea. Per la 
esatta determinazione dell'integrità degli organi senzienti la 
luce, il Orafe ci raccomanda di allontanare più e più dal- 
l'occhio una lampada accesa, di moderata luce, in una camera 
oscura, alternativamente coprendola e scoprendola, fintantoché 
il lume è ancora psrcepito. Nelle cataratte non complicate ciò 
avviene ancora a 8 o 15 piedi di distanza (sono certamente assai 
grandi le oscillazioni). Per escludere specialmente l'esistenza di 
distacco della retina, si facciano guardare gli ammalati diretta- 
mente in avanti, e si metta in moto un lume in giro, successi- 
vamente in alto, a deatra, in basso, a sinistra. Se manca la per- 
cezione in una posizione del lume (per lo più in quella in alto), 
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si può ammettere un distacco della retina situato nella parte 
opposta. I momenti anamnestici sono naturalmente di grande 
significazione, tuttavia raramente gli ammalati sanno addurre 
qualche cosa di positiva intorno alla funzione di un solo oc- 
chio, essi Banno solamente come essi vedessero con ambedue 
gli occhi. Nei miopi i distacchi dell'iride avvengono relativa- 
mente frequenti ; le cataratte traumatiche e calcari sono sem- 
pre sospette di una complicazione colla ambliopia. Le asser- 
zioni degli ammalati che essi potevano solamente vedere i 
movimenti della propria mano, dipendono sempre da illusione 
individuale. Negli esami col lume sopra accennati si badi h 
ciò, che il secondo occhio non rimanga liberamente aperto, ma 
sia convenevolmente coperto. 

Per maturità della cataratta si intende quello stato, nel quale 
non k più luogo un progresso dell'opacamento della lente. Ora 
poiché la maggior parte dei processi catarattosi opacano il si- 
stema lenticolare fino alla capsula, s'intende in generale per 
una cataratta matura quella la cui corticale è già completa- 
mente opacata. Perciò le cataratte parziali, le stazionarie non 
vengono giammai designate come mature. La maturità della ■ 
cataratta si riconosce per ciò, che l'opacamento si avvicina 1 
strettamente fino all'iride, cosi che essendo dilatata fa pupilla, 1 
in alcun lato più non appare nero il fondo dell'occhio. L'iride 
perciò non getta alcuna ombra (ombreggiatura] sulla lente, 
poiché essa sta appunto in contatto colle partì opacate, in 
fatti può solo gettare un'ombra su di un corpo che disti da 
quello. Mentre nei tempi passati si considerava la maturiti I 
della cataratta come necessaria condizione per la felice riuscita I 
di una operazione, già da alcuni anni si crede di poter toglierò 1 
anche una cataratta senile (antica?) immatura. Ciò nulla di I 
meno deve essere riconosciuta come ancora valevole l'antica I 
regola: i processi iutìammatorii avvengono ordinariamente pili I 
di frequente e più violenti in seguito all'operazione di cataratta I 
immatura, che in seguito alla completamente matura. Questo di- 1 
pende da ciò, che la corticale immatura aderisce solidamente allaJ 
capsula, ma la sua penosa esportazione è parimente apportatrice I 
di pericoli come la sua rimanenza nell'occhio. Negli individuìl 
giovani e nella mancanza dell'indurimento del nucleo la mata*! 
rità è meno importante, nelle cataratte traumatiche l'aspettarsfl 
il completo opacamento della lente è spesso altresì pericoloso. ] 



Sì ammette come causa della formazione della cataratta la 
I diminuzione del processo vitale vegetativo dell'intiero orgaui- 
Bmo. Nelle genti vecchie la prima causa dell'indurimento della 
lente e dell'offuscamento sono costanti, se anche non ai svi- 
luppa sempre l'opacamento totale della lente. Nei giovani, ìl cui 
organismo impoverisce per insufflciente nutrizione, malsane 
abitazioni, affanni, ecc., si trova parimente frequente la cata- 
ratta; cosi specialmente si osserva la medesima nelle donne, 
le quali, vivendo nelle tristi condizioni mentovate, vengono 
ancora indebolite da frequenti parti, e avviene in una insolita 
grande proporzione per cento già fra 30-40 anni. Il diabite mel- 
lito e l'ergotismo, nella stessa maniera della imperfetta nutri- 
zione, promuovono lo sviluppo della cataratta. Una ulteriore 
causa molto frequente è una lesione della capsula della lente. 
Piccole ferite della medesima non di rado cagionano soltanto 
un opacamente limitato alluparti più prossime della sostanza 
della lente, allorché !a ferita della capsula si chiude col .mezzo 
della malacìa delle parti corticali, e resta impedita la diretta 
azione dell'umore ai^queo sulla lente; ma questi casi costitui- 
scono le eccezioni. Per lo più, dopo tali ferite, in breve tempo 
si intorbida l'iutiera lente; negli individui giovani si forma 
una cataratta molle, nei vecchi durarmolle. Se la ferita della 
capsula rimane aperta, cosi che l'umore acqueo possa agire 
senza impedimenti sulla sostanza delia lente, nei fanciulli 
avviene spesso l'assorbimento o almeno il raggrinzamento 
della lento. Fu già mentovato che non raramente avvengono 
depositi calcari nella cataratta traumatica. Inttammnzioni di 
parti diverse dell'occhio producono opacaniento della lent<>, se 
mutano o la qualità dell'umore nutritivo della lente o la nor- 
male maniera di infiltrazione. Alla prima categoria apparten- 
gono l'irite, l'iridocoroidite, specialmente in seguito alla chiu- 
sura della, pupilla, in cui l'umore acqueo viene spesso quasi 
purulento, alle volte la secrezione del medesimo è anche del 
tutto sospesa: all'ultima si devono anzitutto computure i de- 
positi sulla capsula in conseguenza d'irite. La cataratta si pre- 
senta alle volte congenita, per lo più come cataratta nucleare 
molle, ia quale poi procede prontamente oltre, e corre alla ma- 
lacia totale della lente. Non è ancora deciso, e tuttavia è pro- 
babile, che la cataratta (corticale] stratificata si presenti con- 
genita. Delle cataratte eapsulari centrali, come appartenenti 
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alle coD^enite, venne già fatta meozioiie. Anche le cateratte 
raggrinzate bì trovano nei neonati. Non si deve pensare bU'ki 
resto delle accennate eataratte, poiché in nessun periodo della 
vita antro-uterina la lente si trova opacata. — In casi molto 
rari la causa della cataratta è un entoioo. 

11 tempo in cui un opacamento incipiente della lente procede 
fino alla cataratla matura, è molto different*; esso dipende 
principalmente dalle cause e dall'età dell'individuo. Per r 
guardo all'ultima, si può ammettere clie esso ala in diretto rap- 
porto coU'età; quanto più è vecchio l'ammalato, tantu più eer- 
tamente, caeleris paribus. avviene l'opacamento della lente. Per 
riguardo alle cause, si deve osservare che la formazione della 
cataratta e la maturità della medesima avvengono prestis 
mente in seguito a traumatismo. Si à, solo in casi relativamente 
rari, l'occasione di osservare stati consecutivi della cataratta. 
Mentre gli occhi, i quali per altre cause, p. es. in seguito a 
strabismo, sono esclusi dall'atto del vedere, spesso in pochi anni, 
cadono in una debolezza di vista non di poco rilievo, l'atti- 
vità funzionale della retina degli occhi catarattosi trovasi per 
lo più maravigliosa, e si conoscono ciiai in cui, dopo 40 anni 
di cecità, si ristabilì subitamente, per mezzo dell'allontana- 
mento della cataratta, un potere visivo assai buono. Nflla for- 
mazione della cataratta in un solo occhio ed acutezza di visione 
completamente normale dell'altro occhio, avviene soventi stra- 
bismo esterno, se gli ammalati si servono molto dei loro occhi 
per osservare oggetti da vicino. Nei fanciulli. I quali diven- 
gono ciechi nei primi mesi della vita, in seguito a chiusura 
della pupilla o a cataratta, molto spesso si sviluppa il nistagmo. 

La cura della cataratta è solamente chirurgica. Gli è ben vero 
che vengono comunicate da diverse parti osservazioni, secondo Ib 
quali opacamenti catarattosi poterono essere fatti scomparire 
con mezzi medicamentosi. Ma possono apparire dubbii sulla e- 
s&ttezza delle osservazioni, tanto più giustamente dopo la sco- 1 
pertu dell'oftalmoscopio e dell'uso dell'illuminazione laterale— ' 
due mezzi, che soli diagnosticano gli opacamenti incipienti 
della lente — mancano le osservazioni di nuove guarigioni di 
eataratte con medicamenti. Di due sorta sono i medicamenti 
che si credeva di poter raccomandare contro ^li opacamenti 
della lente; prima gli assorbenti, quindi gli irritanti. Per I 
quanto riguarda gli ultimi, i coUirii aromatici, o anche le I 
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^ocoie pili forti, p. es. balsamo dellavita di Hoffmaon (bals. 
vitse. Hoff.) portate BuU'occhio operano per l'aumentato afflusso 
sanguigno e per la migliore outrizione che ne consegue. 

Gli assorbenti, specialmente i! ioduro di potassio ed il mer- 
curio, erano impiegati in forma di pomata frontale e parimenti 
internamente. Probabilmente furono guariti coi mezzi accen- 
nati, e lo sono ancora oggi giorno opacamenti diffusi del vitreo, 
conseguenza di coroidite o depositi capsulari d'origine iritica. 
Ma in realtà può avvenire spontaneamente un miglioramento 
del potere visivo di un occhio eatarattoso o altresì una completa 
riataurazione dtl medesimo. 11 primo fatto avviene, come già 
si disse, nelle cataratte traumatiche, abbastanza freqiientamente 
per assorbimento della maasa catarattoaa, e nelle cataratte simili 
pfT raggrinzamento. 11 miglioramento rlel potere visivo prove- 
niente in questo mollo è certamente molto piccolo. Guarigione 
completa della cataratta senza aiuto chirurgico si osserva allora, 
cBe si lacera la zonula del Zinn eia catHratta si disloca nelle 
parti inferiori della camera posteriore. {V. lussazione della lente). 

L' allontanamento della cataratta coli' intervento operativo 
può essere raggiunto in differì nti maniere. ]" La lente viene 
rimossa dal campo pupillare ma non dall'occliio, essa viene 
dislocata nel vitreo. (Abbassamento e abbassamento-reelina- 
zione). 2" La capsula della lente viene aperta, tagliala la lente 
in varie siirezioni, e l'assorbiraenlo della medesima lasciato 
all'azione dell'umor acqueo (discissione). 3" La lente viene di- 
rettamente esportata dall'occhio. In quelle certe forme di cata- 
ratta. Delle quali esiste solo un'opacamento stazionario delle 
parti centrali della lente, si ]ì\iò spesso ottenere nn sufficiente 
grado di visione per ciò che si forma una pupilla artificiale corri- 
spondente alle parti della lente che conservano normale traspa- 
renza. Il processo è applicabile specialmente nelle cataratte corti- 
cali se cioè l'opacamento è piccolo (2" —2'" 1/4 di diametro] e il 
restante della lente è libera di opacamenti striati o flocculenti, 
che, come già ai disse, accennano ad uno sviluppo progressivo 
della cataratta. [V. formazione della pupilla arliflciale). 

Per quanto riguarda i tre distinti metodi di operazione di 
cataratta, il primo, iu seguito al perfi-zionamento del ferzo, 
potrebbe ben essere de! tutto messo iu disparte. La depressione 
o abbassamento della cataratta, per ì suoi effetti immediati e 
la manualità relativamente facile, k in reallà qualche cosa di 
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seducente. Ma la durata delPeffetto è tanto eccezionale, che ap- 
pena nel 10 O/o dei casi si mantiene il potere visivo ottenuto. 
Prima della scoperta deiroftalmoscoplo, la cecità, che avveniva 
cosi spesso poco tempo dopo Tabbassamento, era senza difficoltà 
messa sul conto dell'accesso di una cosi detta infiammazione 
oculare artritica. Ma solo la lente lussata è il corpus peccans; 
essa appare continuamente come un corpo straniero penetrato 
airinterno dell'occhio ed eccita infiammazioni iridee ecoroideali. 
Solo in casi eccezionali avviene una coroidite circoscritta, sotto 
la cui influenza si incapsula la lente. Corre pericolo anche 
l'altro occhio in seguito all'abbassamento, poiché non è raro che 
si sviluppi una malattia simpatica del medesimo. Alcuni anni fa 
si credeva si dovesse ancora raccomodare l'abbassamento negli 
individui del tutto decrepiti ed invecchiati innanzi temxx), e spe- 
cialmente in quelli che soffrono di croniche affezioni bronchiali e 
di malattie di cuore, i quali non possono mantenere la necessaria 
quiete per l'estrazione a lembo. Con tutto ciò, anche l'ultinfa 
indicazione non à più luogo per l'estrazione scleroticale di G ra- 
efe, e l'abbassamento mantiene un'interesse soltanto storico. 

La discissione della cataratta è ordinariamente il metodo 
operativo il meno pericoloso, ma esso è pure il più lento a ope- 
rare. Essa è indicata: 1° Nelle cataratte molli, specialmente 
quindi nelle cataratte nucleari e corticali della gioventù, nelle 
quali l'assorbimento avviene relativamente in modo pronto da 
alcune settimane o mesi. 2° Nelle cataratte stratificate degli 
individui giovani nei casi in cui non è indicata l'iridectomia. 
3° Nelle cataratte molli, o tuttavia cataratte non dure della 
media età, se non v'à fretta per il ristabilimento del potere 
visivo , specialmente se un occhio è ancora capace di vedere 
ed è possibile una ripetizione dell'operazione senza grande in- 
comodità dell'ammalato. i9 Nelle cataratte traumatiche il cui 
assorbimento ristagna o procede lentamente a motivo del chiu- 
dersi dell'apertura della capsula o della piccolezza della mede- 
sima. 5^ Nelle cataratte immature che procedono solo assai len- 
tamente (specialmente le cataratte polari posteriori), ma che 
siano tuttavia già così oltre progredite da essere gli ammalati 
impediti nell'uso dell'occhio per le loro occupazioni ; presup- 
posto, che il secondo occhio mostri parimenti sviluppo di cata- 
ratta incipiente. In questi casi la discissione non è sempre 
senza pericolo; alle volte avviene gonfiamento della corticale 



anctie nelle più prudenti discisBÌoni. Negli ammalati di avvali - 
zata età, specialmente se le parti catarattose della lente mostrano 
alcune striature, egli è perciò ordinariamente consigliato, di 
far precedere alla discissione una iridectomìa superiore (di circa 
14 giorni) di praticarla insieme. Per tal modo viene scemata 
la tendenza dell'irite. In generale il pericolo dello stabilirsi e 
della gravità di una irìte è tanto più grande quanto più com- 
pleta èia discissione, quanto più numerosi sono i punti in cui 
la sostanza della lente tocca l'iride, quanto più vecchio è l'indi- 
viduo, e quanto meno si dilatò la pupilla dopo l'instillazione 
dell'atropina. La discissione può esaere più volte ripetuta, sen7-a 
pericolo nei giovani individui, nello spazio di 14 giorni, nei 
vecchi da 4 a 6 settimane, se l'assorbimento si arresta a motivo 
della piccolezza o cliiusura dell'apertura capaulare, e questo 
procedere è da preferirsi sempremai ad un'ampia discissione. 
L'operazione suole farsi solo attraverso alla cornea mediante 
un sottile ago da discissione, il cui collo lungo circa 1|2 pollice 
deve essere uniformemente grosso, per cui esso chiude la ferita 
esattamente da tutte le parti ed impedisce l'uscita dell'umore 
acqueo. Nella discissione perla sclerotica, l'iride viene facilmente 
ofi'esa e la grandezza dell'apertura capsulare e la frantumazione 
della lente non possono essere del tutto calcolate. Alcune ore 
prima delPoperazione si instillano nell'occhio alcune goccie di 
solozione di atropina. Si operino i fanciulli da coricali, o in 
modo che siano trattenuti da un assistente seduto al davanti 
dell'operatore; il capo sopratutto deve sempre essere fissato 
bene, eie braccia si devono sempre legare al corpo. I fanciulli 
aventi più di 3 anni vengono sufficentemente cloroformizzati. 
Gli adulti siedono al davanti dell'operatore. Le palpebre ven- 
gono divaricate con un dilatatore a molla, il bulbo è fissato 
con pinzette dentate. L'ago da incisione deve essere infisso 
alquanto al dissotto del margine inferiore dell'iride di una pu- 
pilla moderatamente dilatata, colla superficie volta in basso e 
lentamente condotta fino alla capsula anteriore. Ora, a seconda 
dello scopo vieue fatta o una piccola incisione della capsula 
di 1 o 2 linee di lunghezza, oppure la medesima viene fessa 
ampiannente in direzione orizzontale e verticale, o finalmente 
I la lente viene tagliata in varie direzioni da profonde immer- 
■ sioni dell'ago. Per tutti ì movimenti a ciò necesaarii l'ago deve 
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eemiera, e devesi gpeeialmente eYìtare ocm «fttmziofìe qoalsi- 
TOglia preMione sulla cornea. L'ago deve eq^ra ritùmto dal- 
rocchio nella stesea posizione in cai lo si à impiaiitalD, quindi 
si instilla ancora una volta la soluzione di atropinm, si diinde 
rocchio con cerotto inglese e si lascia Tammalato in unm eameim 
del tutto oscura. Se dopo poco tempo avvengono decori vìvad, 
si devono fare applicazioni fredde sull'occhio; se le medeaiiBe 
non giungono a sospendere i dolori, si instilli atropina per 
tre volte, a breve distanza l'una dall'altra, si dia un purgante 
con calomelano, e nell'irite minacciante (vivace ronnr i ■ a aotto- 
coDgiuotivale , stringimento della pupilla , considerevole la- 
grimazione) si applichino da 2 a 8 sanguisughe al naso o alla 
tempia dal lato aiTetto. Se nei giorni seguenti si trova , die 
una grande massa di poltiglia della lente è uscita dalla teita 
capsulare ed irrita l'iride, e inoltre non si ottiene coiratropina 
veruna dilatazione della pupilla, non si deve prorogare l'e- 
strazione lineare della cataratta, o per lo meno della massima 
parte della medesima e veramente per lo più associata ali'iri- 
dectomia. 

La formazione di cataratte secondarie dopo la dis^nssione^.non 
è del tutto rara. Naturalmente è in allora per lo più necessaria 
un'operazione consecutiva per il ristabilimento di un potere 
visivo soddisfacente. 

Il metodo di estrazione della cataratta è quello che .si usa 
da lungo tempo il più frequentemente. Esso fornisce i risultati 
più belli e più pronti quando riesce, ma à anche alle volte per 
contro i più tristi accidenti. Sue immediate conseguenze sono: 
suppurazione della cornea, infiammazione dell'iride e della co- 
roidea, ambedue coU'esito in tisi del bulbo. Queste conseguenze 
trovano già fondamento nelle profonde mutilazioni dell'opera- 
zione, sìa pure la manualità del medico la più perfètta; ma 
piccole irregolarità che nella discissione possono appena avve- 
nire, nell'estrazione non sono assolutamente sempre evitabili, 
e possono venir comprese come svantaggi dell'operazione me- 
desima. I pericoli dei metodi di estrazione , e specialmente di 
estrazione a lembo di Dawiel, sono di due sorta: o poggiano 
sulle lesioni della cornea, o sull'infiammazione dell'iride. 

La cornea nella sua nutrizione è assegnata alla congiuntiva; 
nell'ordinaria estrazione a lembo essa viene disgiunta quasi 
per la metà della sua periferia dal suo terreno nutriente. Deve 
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perciò far tanto meno maraviglia, clje possa avvenire facilmente 
una morte per necrosi del lembo corneale inquantochè un fatto 
eguale è altresì per nulla etraordinario, quando si forma il 
lembo in una cornea ricca di vasi. Quanto più è grande la 
sezione corneale, altrettanto maggiore è il pericolo della sup- 
piirazioue. Ma anche un 'infiammazione acuta di reazione della 
sezionff congiuntivale corri (ipon dente, nasconde io sé il pericolo 
della infiltrazione purulenta dei margini della ferita. Per ciò 
che riguarda i pericoli dell'irite primitiva, le sue fonti sono 
assai numerose e manifeste. Anche colla massima abilità l'ope- 
ratore non può sempre evitare, che l'iride non venga lacerata 
dagli strumenti destinati alla lacerazione della capsula; polla 
lente che trapassa per la pupilla, specialmente se essa possiede 
grande quantità di corticale saldamente coerente, comprime e 
stiracchia sempre la parte dell'iride sulla quale essa passa; fi- 
nalmente, nella rimanenza di masse corticali nell'occhio e ri- 
gonfiamento delle medesime, sta un momento così importante 
dell'in dammazione dell'iride, che taluni operatori riferiscono ad 
esso la colpa principale io tutte le operazioni dì cataratta sfor- 
tunate. Egli è naturale, che, quando nella metà del nostro 
secolo, specialmente per opera di Jftger e di Graefe, si 
incominciò a coltivare l'estrazione come metodo principale, 
poiché i auoi risultati finali erano stati trovati ancora più fa- 
Torevoli di quelli dell'abbassamento, si ebbe riguardo sopratutto 
a diminuire i pericoli dell'estrazione. Il primo progresso fu 
fatto da Graefe, il quale per le cataratte molli consigliò 
l'esportazione con una sezione lineare di 2 1/2" di lunghezza, 
la quale giammai tende alla morte cancrenosa della cornea e 
solo di rado all'in filtrazione purulenta circoscritta dei margini 
della ferita. Schuft poco dopo consigliò di trar fuori le stesse 
cataratte dure per una sezione lineare naturalmente alquanto 
pili grossa, ed inventò all'uopo un grande cucchiaio da cata- 
ratta. Ma mentre per tal guisa realmente veniva schivata la 
morte della cornea, in conseguenza di sconcerti della nutrizione, 
i margini della ferita venivano esposti ad una contusione cosi 
enorme per gli strumenti, e la rimanenza di corticale era così 
frequentemente la regola, che a dispetto dell'associazione del- 
l'operazione coiriridectomìa, i risultati erano, a decisione di 
Ogni osservatore, più cattivi che nella semplice estrazione a 
lembo. Mentre perciò l'estrazione lineare si ritenue per le cata- 
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ratte molli, il procedere di Schuft si abbandonò tosto di bel 
nuovo, e di nuovo si ritornò airantico metodo di sezione di 
Dawiel. Ora per scemare i pericoli dell'irite, anche per con- 
siglio di Graefe, air operazione della cataratta si associò Tiri- 
dectomia, la quale o precedeva d'alcun tempo l'operazione della 
cataratta (Mooren) osi effettuava contemporaneamente Qol- 
Vestrazione (Graefe, Jacobson). I vantaggi di .quest'opera- 
zione combinata, parevano già evidenti a priori molto prima, 
ma ciò si confermò anche nella pratica, allora quando G raefe 
dimostrò che riridectomia è uno dei mezzi più attivi contro 
l'irite. La parte dell'iride, la quale à più da soffrire nell'opera- 
zione, si escide e perciò viene chiusa una sorgente deirinfìam- 
mazione. Statisticamente si dimostra una doppia utilità di 
questo nuovo processo : una volta le infiammazioni dell'iride e 
la suppurazione della cornea erano rare e secondarie : mentre 
se esse tuttavia avvenivano erano meno pericolose; le ultime 
si potevano limitare facilmente, le prime raggiungevano rara- 
mente il grado di irido-coroidite purulenta. Ma per la combi- 
nazione deiriridectomia colla estrazione a lembo, nessuno rag- 
giunse risultati più brillanti che Jacobson, e probabil- 
mente solo per ciò , che egli trasportò rigorosamente la se- 
zione sui limiti fra la sclerotica e la cornea e alle volte formò 
anche un lembo congiuntivale. Le parti perciò interessate non 
mancano di vasi ed è necessaria conseguenza una nutrizione 
più completa ed una saldatura più pronta dei margini della 
ferita, di quello che possibile sia in una sezione situiata in una 
regione corneale totalmente priva di vasi. L'importanza di 
questo fatto indusse Graefe, il quale tendeva anche sempre 
a porre in disparte la sezione corneale spaventevol mente grande, 
a trasportare totalmente nella sclerotica la ferita necessaria 
airallontanamento della lente, ma a dare alla medesima solo 
una lunghezza di 4 1/2 a 5 linee. Cosi nacque la cosi detta 
estrazione scleroticale, la quale è sempre associata alj'iridec- 
tomia, e alla quale, frattanto, nessun altro metodo di estrazione 
pare possa disputare il primo rango. I suoi pregi manifesti 
sono: 1® La sezione trovasi nella sclerotica, poco disposta alla 
suppurazione. 2° I pericoli dell'irite sono considerevolmente 
scemati dairincisione dell'iride. 3® La sezione trovasi tanto 
posteriore, che essa corrisponde quasi all'equatore della lente, 
per cui non solo è facilitata l'uscita della medesima, ma anzi- 
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tutto anche la sottrazione di masse corficali per avventura ri- 
maete iudietro. Inoltre le ultime escono da sé insieme all'umore 
acqueo, ove per contro nella direzione del taglio d'altri tempi, 
esse dovevano venire sul raargrine della ferita primitivamente 
compresso o sollevato. L'estrazione scleroticale associa i van- 
taggi dell'estrazione a lembo con quelli dell'estrazione lineare, 
ed è scevra dagli inconvenienti di questo metodo. Se può per 
avventura venire accordato che i deboli gradi di irritazione 
dell'iride sono alquanto più frequenti in questo metodo, che 
nell'estrazione a lembo congiunta all'iridectomia, ad ogni modo 
queste mnnifes (azioni infiammatorie sono cosi poco considere- 
voli, che non turbano il risultato finale dell'operazione. I 
rovescil elio sempre aveva l'estrazione a lembo, non anno 
più luogo nella sezione scleroticale poiché, secondo i risultati 
ottenuti fio qui, avvengono solo circa 3 P/o di perdite per 
l'operazione. La grandezza della sezione, la spontanea estesa 
apertura della ferita, attraverso la quale, uscitala cataratta, si 
vede nell'interno dell'occhio , à qualche cosa di penoso, ma la 
ferita della sclerotica puarisce maravigliosamente hene; già 
dopo 24 ore essa è per lo più saldata sotto l'influenza ripara- 
trice di un lembo congiuntivale. Il difetto, che facilmente av- 
viene nelle prime operazioni, è quello che la ferita non rag- 
giunge la voluta lunghezza di 5 linee, e questa essa deve avere 
assolutamente per potere esportare l'intiera lente senza contu- 
sioni e ripetuta introduzione di strumenti. 

Le deviazioni dal decorso regolare dell'operuzione non danno 
inoltre cosi grave pena, come nell'estrazione a lembo. L'uscita 
del vitreo, cosi spesso accennata, come pericoloso accidente 
dell'operazione, in realtà non avviene cosi sovente se l'altezza 
della sezione non si allontana irregolarmente dai limiti della 
cornea, e se pure avviene considerevole uscita di vitreo, in tutti 
gli atti dell'operazione è di gran lunga meno pericolosa che 
nell'estrazione n lembo. 

Dei metodi di estrazione, nomineremo, avuto riguardo allo 
scopo del libro, solo l'estrazione lineare e l'estrazione sclero- 
ticale. 

1. l-'estrazione lineare conviene: a] Perle cataratte molli nelle 
quali la discissione trae con sé iucommodità o perchè gli am- 
malati sono impediti di stare lungamente lontani dal paese, o 
perché esiste cecità da ambo i lati. S) Per le cataratte trauma- 
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tiche fortemente rigonfie, che cagionano irritazione dell'i- 
ride non domabile sufficientemente in nessun'altra naaniera. 
e) Per le cataratte retrograde la cui circonferenza è diminuita 
in modo considerevole specialmente per le arido-siliquate. Essa 
si associa airiridectomia nella cataratta traumatica e ne^li in- 
dividui vecchi, la cui iride sembra predisposta airinflammaaione, 
specialmente se la pupilla si dilata in modo lento coll'atro- 
pina. 

2. L'estrazione scleroticale si usa in tutte le restanti cataratte 
nucleari dure e calcari più grandemente raggrinzate. 

L'estrazione lineare, in seguito a diagnosi, esattamente sta- 
bilita della consistenza della cataratta, è un'operazione del tutto 
priva di pericoli, ove all'incontro, per avventura la corticale è 
abbastanza coerente, o se incontra un nucleo indurito, poBsono 
avvenire in conseguenza violente iriti e suppurazione della 
cornea -, può rimanere neir occhio il nucleo o la maggior 
parte della corticale, o (ancora peggio] essi possono venire dal- 
Toperatore fortemente compressi attraverso alla stretta ferita. 
Se si era fatta una discissione alcune settimane prima della 
operazione, l'errore di diagnosi non è cosi grave se l'operatore 
si decide alla totale estrazione della sostanza catarattosa. 

Il processo dell'operazione è il seguente : La pupilla è dilatata 
coU'atropina, l'ammalato giace in posizione orizzontale, col capo 
alquanto innalzato; mentre un aiuto allontana le palpebre 
runa dall'altra, l'operatore rende fìsso il bulbo con una pinza 
dentata, e con un coltello a lancia pratica una ferita di tre linee 
di lunghezza a circa due linee distante dal margine corneale. 

Per l'apertura s'introduce un cistotomo lanceolato ( Graef e ) 
col tagliente rivolto all'ingiù parallelamente all'iride, e fatto 
scorrere fino all'opposto margine della pupilla, si rivolta Tapice 
contro la lente, si comprime leggermente contro la medesima 
e si ritrae verso il margine estemo della pupilla. Quindi viene 
riportato nella stessa posizione in cui si introdusse, coll'estre- 
mità anteriore leggermente inclinata verso la cornea (per non 
ferire l'iride e l'incisione corneale) e cosi di nuovo estratto dal- 
l'occhio. Quest'apertura della capsula è naturalmente superflua, 
se prima si avesse praticata una estesa discissione. Se fu esat- 
tamente stabilita la diagnosi della consistenza molle o fluida, 
esce tosto dalla capsula poltiglia lenticolare. Per estrarla, si 
mantiene aperta la ferita corneale mediante pressione fatta dà 
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un cucchiaio dì Dawìei calla convessa tangente al mar- 
gine esterno della ferita. La poltiglia della lente viene spinta 
fuori della ferita in parte dall'involontaria azione dei muscoli 
retti, in parte dalla pressione del dito indice della mano sinistra 
dell'operatore contro la sezione interna della sclerotica. Se ri- 
mangono indietro porzioni dì lente, si strofina l'occhio sopra le 
palpebre chiuse, per cui quelle portate maggiormente nel campo 
pupillare, colla ripetizione delle già mentovate manovre di 
pressione, per Io più possono venire tolte completamente. Se 
rimangono tuttavia grosse masse di reati consistenti della lente, 
sì può operare la loro esportazione colla introduzione de! cuc- 
chiaio di Daw i el, ma non è da consigliarsi di fare altresì una 
esportazione sollecita di tutti i rimasugli della lente, se per ciò 
fosse necessario il ripetuto uso del cucchiaio. Poiché da ciò viene 
quasi sempre occasionata irite, mentre la presenza di poltiglia 
molle della lente nell'occhio raramente dà luogo a considere- 
vole irritazione- L'assorbimento delle masse catarattose rimaste 
indietro si fa anche per lo pili in breve tempo. Se dopo 
l'operazione à luogo procidenza dell'iride , cosa che può ben 
succedere per l'accennata situazione della ferita, non si deve 
tentare di riporla mediante istrumenti, ma di ottenere coll'a- 
tropina una dilatazione della pupilla il più possibile estesa, per 
cui spesso l'iride viene tolta dalla relazione colla ferita. Se ciò 
non riesce, si esporti la parte procidente in seguito al suo com- 
pleto saldamento colla cornea. Se avviene rottura del vitreo e 
uscita del medesimo, per forte pressione, le masse lenticolari 
ancora restanti nell'occhio, vengono dislocate da un lato ed 
una parte della pupilla resta per lo più libera. In questi casi si 
rìuunzi all'ulteriore estrazione dei resti della cataratta , essi 
cagionano relativamente di rado accidenti inflammatorii. Ma 
se i medesimi sono molto considerevoli, si tenti solo col mezzo 
del cucchiaio di Dawiel di esportarne la maggiore quantità 
possibile; ma si deve evitare ogni pressione sull'occhio o stro- 
finamento sulle palpebre. 

Quando l'iridectomia deve essere associata all'estrazione line- 
are, la sezione viene trasportata al margine corneale, Graefe 
sembra anteporre questo processa alla semplice estrazione line- 
are, poiché egli in alcuni casi dell'ultima osservò, come conse- 
guenza di essa, stringimento di una procidenza d'iride nella 
ferita ed irido-coroidite purulenta. 
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Dopo Toperazione l'occhio viene suggellato mediante taffetà 
inglese, Tammalato rimanga coricato e tranquillo almeno 24 
ore, si instilli due volte soluzione di atropina e si rinfreschino 
gli occhi nelle prime ore dopo l'operazione. 

L'estrazione scleroticale (in basso). Per praticarla si 
richiede, un coltello sottile (Fig. 30), il cistotomo di Gra- 
efe, un cucchiaio, la cui estensione e profondità sono 
come quelle di Dawiel, ed i cui margini cadono a 
perpendicolo; per il resto gli strumenti indicati per l'i- 
ridectomia. L'ammalato giace sopra un letto stretto, nel 
quale deve pure attendere la guarigione della ferita; 
l'occhio da operarsi è ri volto, alla finestra. Il capo è 
alquanto sollevato mediante un cuscino piano fatto scor- 
rere dietro la nuca, inclinato leggermente all'ìndietro. 
Per operare l'occhio destro l'operatore siede dietro alla 
testa dell'ammalato per poter fare l'operazione colla mano 
destra. Con una pinzetta dentata viene fissato l'occhio 
i^.30. all'intorno della cornea, il coltello col tagliente in basso 
viene impiantato alquanto all'esterno dei limiti della 
cornea stessa, circa nel punto A (Fig. 31) nella sclerotica in 
modo, che egli penetra ancora nella camera anteriore, ciò che 

riesce facilmente senza ferita dell'iride. L'apice 
/"T^ dapprima prende di mira il punto C e poi vien 
jj i j diretto verso il punto di contropuntura B solo 

'^^«*— «*^ quando esso è giunto alla profondità di alcune 
Fig, 31. linee nella camera anteriore. Il punto A deve es- 
sere cosi lontano dal punto B, che la lung-hezza 
della sezione rappresentata nella Figura colla linea AB rag- 
giunga circa cinque linee. Dopo la contropuntura il coltello 
per ulteriore spinta viene così girato, che il suo dorso gruardi 
più verso l'interno dell'occhio, ed il tagliente più diretta- 
mente verso l'operatore : per ciò la sezione acquista un decorso 
più a perpendicolo. Completata la sezione mediante movimenti 
di sega si ottiene sempre un piccolo lembo congiuntivale nel 
margine superiore della ferita (margine corneale). Il medesimo 
viene rivoltato indietro, si escide la porzione d'iride compresa 
nella ferita , si apre la capsula con due lacerazioni , le quali 
da^ margine superiore della pupilla vengono verso i lati del 
coloboma dell'iride e ora la lente viene cacciata fuori per 
ciò, che mediante un esteso cucchiaio s'esercita una moderata 



pressione sul lembo iuferiore della ferita (scleroticale), dap- 
prima solo sulla sua metà, ma poi anche sulle altre parti del 
medesimo, poiché mantenendo la forza di pressione, si fa sdruc- 
ciolare il cucchiaio verso le ferite. La sezione trovandosi alla 
profondità dell'equatore della lente, l'uscita di essa succede 
senza speciale giramento Intorno ad un asse orizzontale. In 
vari casi viene ad essere necessaria l'introduzione di uu un- 
cino o del cucchiaio per la sua espulsione. Dopoché, nel modo 
indicato nella estrazione lineare si è tolta la porzione di cor- 
ticale per avventura rimasta , il lembo congiuntivale viene 
ribattuto sopra ia ferita o si applica un beudagf^io compressivo. 
L'ammalato rimanga in letto almeno due giorni il più possibili' 
tranquillamente, tuttavia un'assoluta tranquillità non è neces- 
saria come è indispensabile dopo un'estrazione a lembo. La 
guarig-ione nei casi di regolare decorso avviene senza conside- 
revole reazione in circa quattordici giorni. [Vedi per maggiori 
schiarimenti Graefe, Archiv, Band XI. Abtheiiung 3, und 
eben daaelbst XII, 1). 

Se gli ammalati di cataratta, che furono assoggettati a tale 
operazione sono rimandati dalla clinica, devono osservare ancora 
a lungo rigorosa dieta oculare, in caso contrario li risultato ot- 
tenuto può venire facilmente annientato da irritazione dell'iritle 
e da formazione di cataratte secondarie. Per due otre mesi essi 
devono evitare il più possibilmente tutte le luci intense del sole 
artìBciali, e non si deve concedere di portare le lenti da cata- 
ratta (convesse n" 2-3 per la vicinanza, 4-5 per la lontananza;, 
giammai prima del termine accennato. Alla gente di campagna 
si deve specialmente proibire il lavoro all'aperto, senza più. 
Queste misure di precauzione sono di doppia importanza nei 
casi, in cui o è rimasta della corticale, ovvero gli angoli del co- 
loboma dell'iride siano saldati insieme alla cicatrice corneale, e 
abbiano forse dato altresì occasione alla formazione di una pìccola 
procidenza. Specialmente in questi ultimi casi, io seguito ad 
apparente scomparsa completa d'ogni irritazione, si vede, ancora 
dopo mesi, avvenire irido-coroidite ed altresì porsi in questione 
la esistenza dell'occhio. L'uso il più possibile prolungato del- 
l'atropina pare rallenti l'iride anche dopo l'operazione : quando 
ciò non avvenga àm per avventura ad asportare la procidenza, 
e ad aver cura di ottenere una solida cicatrice mediante la cau- 
terizzazione. 
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Operazioni delle eatàratte secondarie. 

Se in seg^uito ad una operazione di cataratta si sviluppa ca- 
taratta secondaria, la medesima non deve giammai essere tolta 
prima di IO a 12 settimane, poiché altrimenti processi iritici 
cagionano di nuovo la chiusura della pupilla. — Molto spesso 
la capsula increspata ed aperta è saldata in punti numerosi o 
dappertutto coll'orlo della pupilla. Quest'ultima viene perciò 
tirata all'interno, ed esercita dal canto suo una trazione sulla 
capsula. In questi casi, egli basta alle volte, il^fendere la cap- 
sula dall'alto in basso con un ago da discissione, la fenditura 
viene ancora allargata dalla trazione. Alle volte certamente la 
medesima si salda di nuovo per nuove disposizioni e si è allora 
costretti ad operazioni di estrazione della cataratta secondaria, 
in verità molto imbarazzanti, ma anche positive. Si introduce 
una pinzetta da iride, o nel caso di capsula fortemente distesa, 
un uncino acuto attraverso una ferita corneale di 2-2 1/2 linee 
di lunghezza, fatta mediante un coltello lanceolato, e si afferra 
riride e si estrae la cataratta secondaria con circospetta tra- 
zione. Se le aderenze coU'iride sono molto resistenti non si 
accresca di troppo la trazione, poiché ne conseguono frequen- 
temente violenti iriti, conviene contentarsi perciò di trarre fuori 
dalla ferita una piccola porzione di capsula e di tagliarla colle 
forbici da iride. Quindi s'instilla atropina , e rocchio legger- 
mente suggellato con empiastro agglutinativo viene raffreddato 
per alcune ore con compresse fredde. — In molti casi una iri- 
dectomia convenientemente situata supplisce al rox>erazione della 
cataratta secondaria, vale a dire, allora quando gli opacamenti 
capsulari o gli strati di essudato coprono solamente il campo 
pupillare, ma non occupano l'intiera superficie posteriore del- 
l'iride. 

§2. 
Mutamenti di posizione della lente. 

I medesimi possono essere di forme assai differenti : o la lente 
non à abbandonato il suo posto medesimo, ma à soltanto mu- 
tata la sua posizione , oppure essa è più o meno scostata dal 
suo posto. Nel primo caso la lente sta di sbieco, essendo ritorta 
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iatoTiio ad un asse passnnto per il suo diametro maggiore d'alto 
in basso e dall'esterno all'ioterno, cosicché ad esempio, il mar- 
gine estemo o l'interno, superiore o inferiore è piegato in avanti 
e l'opposto naturalmente all'indielro. Questa anomalia trovasi 
specialmente nelle sinecchie anteriori e negli stafliomi corneali 
parziali , e dipende appunto dallo stiramento della parte di 
zonula che corrisponde alla sezione ri'iride saldata collo sfafl- 
loma. La metà dell'iride mancante dell'appoggio della lente nei 
movimenti dell'occhio è fortemenle tremula. Dilatando la pupilla 
e coll'illurainazione obbliqua, si può di leggieri constatare l'a- 
nomalia. Trovasi come conseguenza della medesima, irregolare 
refrazione della luce ed un certo grado di miopia. — Nella se- 
conda forma di dislocazione della lente, la medesima è spesso 
solo più o meno spinta verso la sua periferia, e propriamente 
per lo più in basso. La lente può abbassarsi spontaneamente 
nelle affezioni croniche della coroidea, e contemporaneo scio- 
glimento del vitreo e successivo rilnssamento e stiramento della 
zonula di Z i n n, e in allora i violenti sforzi di espirazione (ster- 
nuto, tosse) sono soltanto cause occasionali. Ma in una serie più 
grande di casi l'occasione è un traumatismo, un colpo sull'occhio, 
sulla testa, caduta precipitosa sui piedi, ecc. Supposto che la 
lente sì renda opaca, la parte della pupilla, priva di lente, ve- 
desi spiccare dal grigio-bianco della lente, per esaere pretta- 
mente nera td in forma dì mezzaluna. La diagnosi è spesso 
più difficile se la lente rimane non intorbidata. Nell'esatto esame 
della pupilla, specialmente coU'impiego dell'illuminazione la- 
terale, sì riconosce il riflesso giallognolo raggiato della lente 
solo nella parte inferiore dì quella. Se si illumina il fondo del- 
l'occhio coli' oftalmoscopio , il margine superiore della lente 
divide come una linea nera arcuata il disco rosso della pupilla 
io due metà. Gli ammalati si lamentano per lo più della con- 
fusione della vista e della diplopia, dipendente dalla diversa 
refrazione della luce nella parte superiore e nella inferiore della 
pupilla; cosi pure della visione di colori intorno ad ogni og- 
getto, conseguenze dell'aberrazione cromatica e sferica della 
luce che attraversa il margine della lente. 

Se si lacera totalmente la zonula, la lenle può scomparire 
del tutto dal campo pupillare, e in fatto essa si abbassa nella 
parte inferiore della camerii posteriore e nel corpo vitreo, ovvero 
passa nella camera anteriore, ovvero, rompendosi cootempora- 
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neamente la sclerotica, essa viene totalmente fuori deiroochio 
(Vedi ferite scleroticali ) . 

Nel primo caso non rimane più nella pupilla verun riflesso 
di lente, esiste iperopia, forti lenti convesse migliorano la vista, 
e se si guarda nell'occhio d'alto in basso attraverso alla pupilla, 
specialmente con buona illuminazione mediante roftalmoscopio, 
si vede il cristallino mobile al fondo, riconoscibile per la sua 
forma e per il colore, anche quando rimanga trasparente. Se 
gli ammalati piegano il capo in avanti ed in basso, la lente si 
pone jdi nuovo nel campo della pupilla, e supposto che sia ea- 
tarattosa, sospende momentaneamente la visione. — La lussa- 
zione della lente nella camera anteriore (molto rara), si riconosce 
facilmente dalla struttura striata del corpo straniero, 11 quale 
trovasi strettamente fra la cornea e l'iride, oppure anche in 
seguito a raggrinzamento, si muove liberamente, anzi a volte 
può altresì di nuovo ritornare nella camera posteriore. — Le 
cause della completa dislocazione della lente sono per lo più i 
traumatismi. Tuttavia nelle cataratte raggrinzate può anche av- 
venire spontaneamente una lacerazione della zoxinla, ed alcuni 
affetti da cataratta è per tale circostanza che riacquistano la 
loro vista. Fatta eccezione di questi rari effetti favorevoli della 
dislocazione della lente, le sue conseguenze possono essere assai 
differenti. Se la capsula rimane illesa si disloca dessa in- 
sieme al corpo cristallino e questo può rimanere trasparente per 
il decorso di anni. Se si lacera la capsula, ne segue sempre 
opacamento catarattoso della lente, e in caso favorevole l'assor- 
bimento parziale della medesima. Le dislocazioni spontanee ven- 
gono più facilmente sopportate che le traumatiche. Queste 
ultime cagionano per lo più vive infiammazioni e più propria- 
mente o infiammazioni coroideali secretizie nella dislocazione 
della lente nel corpo vitreo, oppure irido-cheratite nell'incastra- 
mento forzato della lente fra l'iride e la cornea. 

Fuori di una correzione del disturbo della vista, possibile colle 
lenti convesse nella completa scomparsa della lente dal campo 
pupillare, la cura può solo avere in mira di colmare gli even- 
tuali accidenti infiammatori], scegliendo mezzi adatti alla forma 
ed al grado dell'infiiimmazioné. Se l'infiammazione non cede e 
l'occhio per la lunga permanenza della lente volge nello stesso 
pericolo, ovvero avvengono esternamente dei sintomi d'infiam- 
mazione assai violenti, in seguito a ringonfiamento della lente 



si deve tosto fare l'estrazioiie della medesima sia per sezione 
lineare nelle lenti poco conaiatenti, sìa per sezione scleroticale 
e alle volte altresì per sezione a lembo, medesimamente nella 
dislocazione nella camera anteriore. Si deve appena accennare 
che queste operazioni sono assai rischiose, e per lo più vengono 
appunto fatte solo allo scopo di combattere l'inflammazione e 
per assicurare il secondo occhio, mentre la speranza di un ri- 
pristinamento del potere visivo è estremamente piccola. 



CAPITOLO xn. 



MALATTIE DEL CORPO VITREO 



Le alterazioni patologichedelcorpo vitreo, Bono invero sempre 
conseguenza delle malattie delle membrane che lo circondano 
e che lo nutriscono, quindi in modo speciale della coroidea e 
del corpo ciliare ; tuttavia è importante per la pratica il consi- 
derarle isolatamente, poiché i loro sintomi sono talvolta le ma- 
nifestazioni più considerevoli delle rispettive malattie causali, 
perchè dagli ammalati sono spesso riconosciute come malattìe 
principali, e non raramente sono esse le prime, che mettono 
il medico in attenzione per la ricerca della malattìa fondamen- 
tale. 

1. Colla denominazione di visione di mosche {miodesopaia — 
mouches volantes), si vuole esprimere la comparsa, nel campo 
della visione! di piccoli oggetti in forma di filo, di anello, dì 
funicella o di punto, i quali apparentemente a hreve distanza 
dall'occhio, si muovono qnà e là d'alto in basso, e che all'am- 
^ malato, che non a contezza della natura della malattia, appa- 
riscono come corpiccioli che realmente vadano svolazzando 
innanzi all'occhio. 

Alcuni li paragonano a figure di mosche, altri a ragnatele, 
ecc. Il fenomeno dipende da ciò, che le cellule, che normalmente 
esistono nel corpo vitreo, si fanno meno trasparenti ed, in de- 
terminate circostanze, gettano sulla retina un'ombra, la quale 
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allora è cosi sentita come provenisse da oggetti situati all'ìnfuori 
dell'occhio. Negli anni più tardi della vita, ciascun occhio offre 

questo fenomeno in piccolo grado; si riscontra questo fatto 
morboso aumentato e capace realmente di cagionare ostacolo 
alla vista, nella massima parte dei casi d'infìammazionì croniche 
della coroidea, specialmente nello scioglimento contemporaneo 
del vitreo (nei miopi in seguito a sclero-coroJdite posteriore). Lo 
sforzo degli occhi per la visione in vicinanza, o l'irritazione 
del medesimo prodotta dalla luce viva, fanno accrescere l'in- 
comodo. 

2, Gli intorbidamenti del vitreo, riconoscibili col mezzo del- 
l'esame oftalmoscopico dell'interno dell'occhio, offrono grande 
importanza, tanto per ciò che riguarda le cause del fatto, quanto 
per la loro signiflcazione rispetto alla vista. Essi consistono 
quando in un intorbidamento diffuso, uniforme del corpo vitreo, 
quando in formazioni membranose o fioccose, o filiformi di 
grandezze differenti, i quali, nei movimenti degli occhi, sono 
con facilità fluttuanti, e spesso permettono solo per un momento 
di riconoscere pìccoli oggetti. La prima forma d'intorbidamento 
è conseguenza importante di coroidite cronica e si può svilup- 
pare in un tempo relativamente breve, come parimenti può con 
prontezza dileguarsi di nuovo. Gli ammalati vedono gli oggetti 
in una nebbia folta, e talvolta riconoacono solo ancora i contorni 
dei più grandi. 

Praticando l'esame oftalmoscopico invece della rossezza nor- 
male, si trova un riflesso oscuro, grigio o grigio-rossiccio del 
fondo dell'occhio ; non è possibile il riconoscere le singole parti 
dalla retina. Le opacità del corpo vitreo datano o da lesioni 
di corpi stranieri o dalla reclinazione della lente; o dall'uso 
di strumenti, oppure, come realmente avviene per lo più 
da emorragie intraoculari in seguito a lacerazione dì vasi 
coroideali. Se la rottura dei vasi fu considerevole, gli am- 
malati accusano tosto un completo oscuramento degli og- 
getti, e la pupilla illuminata appare nera. Se l'emorragia 
fu poco considerevole, pare all'ammalato che una parte del 
campo della visioue o dell'oggetto riguardato, sia come coperta 
da una nuvola, la quale nei movimenti rapidi degli occhi 
si solleva, mentre nello stato di riposo, di nuovo si abbassa. 
Coll'oftalmoacopio in questo caso si vede l'isola sanguigna ne- 
rastra, flocculenta , ovvero membranosa, ondeggiare qua e là 
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quando s'invita l'ammalato a guardare alternativamente e con 
rapidità in basso ed in alto. — Le emorragie nel corpo vitreo 
sono spesso conseguenze dì urti che colpiscono direttamente 
l'occhio, ovvero si propagano al medeaimo. Si osservano emor- 
ragie spontanee il più delle volte in persone tra 30 a 40 anni, 
le quali soffrono malattia di fegato e di cuore; anche nelle ge- 
stanti non Bono tanto rare. Il sudore dei piedi soppresso, la ten- 
denza ai piedi freddi, gli sforzi corporali, la tosse, il vomito fa- 
voriscono la manifestazione dell'emorragia, soprattutto quando 
i vasi coroideali siano degenerati in seguito ad infiammazioni 
croniche. Il sangue versato nel corpo vitreo in gran parte è 
assorbito in poche settimane; ma quasi sempre rimangono in- 
dietro piccole isolette separate di sangue coagulato. 

Se, tenendo conto della causa della malattia, si à materia di te- 
mere recidive dì emorragie, la prognosi si deve stabilire assai ri- 
servala, anzitutto poiché gli opacamenti del vitreo rimangono 
alla fine cosi considerevoli, che ne viene dì conseguenza un 
danno essenziale alla visione, poi perchè nuove emorragie, in- 
vece di trapassare la retina, possono distaccarla dalla coroidea. 
— Per la cura, si deve anzitutto avere somma attenzione, a che 
venga allontanata dall'occhio 
ogni forte ìrritaKione. Ai mi- 
opi si deve proibire affatto 
l'uso di lenti concave per la 
vicinanza, e per la visione in 
lontananza almeno provviso- 
riamente, perciò si deve vie- 
tare anche il lavoro faticoso. 
Opera assai benevolmente il 
rin/rescamento ripetuto degìi 
occhi con acqua fresca, conti- 
nuata per 10 15 minuti. 
Nella semplice visione di mo- 
sche volanti si può limitarsi 
a questo mezzo dietetico, ad 
ogni modo non si può conse- 
guire una completa scom- 
parsa del fenomeno. Nelle e- 
morragie coroideali si deve 
raccomandare l'uso delle lenti 




proleltrici, bì devono praticare soilrazioni sanguigne locali d'otto 
iQotto giorni circa, mediante la sanguisuga di Heurtel oup 
(Fig. 32 e 33) applicata alla tempia. Siccome, immediatamente 
dopo questa applicazione, suole avvenire un aumento di sen- 
sibilità irritativa nell'occhio, perciò si dovranno tenere gli am- 
malati, per 24 ore in una camera completamente oscura. 11 
miglioramento si mostra solo dopo tre giorni. Pediluvii irritanti, 
purganti salini ìnteju&inente, più tardi il jodwro di potassio, 
SODO mezzi utili in date circostanze. Riccbieggono speciale at- 
tenzione e cura adatta la malattia del cuore e del fegato ed i 
disturbi della mestruazione. Si deve pur anco regolare sempre 
la dieta dell'ammalato. 

3. Lo acioglimento del corpo vitreo {Sinchiai], consiste in ciò, 
che il corpo vitreo perde la sua consistenza mucilagginosa e si 
fa fluido come l'acqua. Ciò è seguo di un'alterazione della nu- 
trizione ed è la conseguenza di coroidite e di ciclite cronica. 
Venne parimente trovato questo fatto in seguito ad aumentata 
secrezione dell'umore vitreo ( scleroti co-coroidite posteriore. 
Buftalmo), nei quali casi l'occhio si sente oltremodo disteso e 
duro come pure in seguito a secrezione diminuita, nell'atrcfla 
dell'occhio in seguito ad irido-coroidite. Valgono come i più 
sicuri segni della malattia, il tremolio dell'iride, pur rimanendo 
a posto la lente, ed i corpi nuotanti nel vitreo. In seguita alle 
malattie produceuti la sinchisi del corpo vitreo non è raro l'o- 
pacamento della lente a motivo del quale allora, !a diagnosi 
della malattìa diviene talvolta impossibile. Non si deve pensare 
al ristabilimento della consistenza normale medesimamente 
quando la malattia coroideale venne tolta. 

i. Finalmente occorre di trovare nel corpo vitreo anche en- 
tozoie, e lo stesso cisticerco celluioso. Il medesimo si sviluppa in- 
dubbiamente nella coroidea e nella retina, e riesce solo più 
tardi a passare nel vitreo perforando quest'ultima. Per lo più 
gli ammalati soffrono contemporaneamente di verme solitario. 
Avvieoe una debolezza di vista, che prontamente declina, nello 
stesso tempo manca una sezione del campo superficiale della 
visione, corrispondente a! punto occupato dall'entozoa, e spesso, 
col mezzo deU'iUuminaaione coll'oftalmoscopio riesce, di scoprire 
nell'umore vitreo un corpo in forma di vescichetta grigio-gial- 
lognola di colore variante, nella quale talvolta, essendo favo- 
revole la posizione dell'animale, si può riconoscere la parte 



stretta del collo e l'estremità cefalica alquanto più grossa. 
Quest'ultima viene anche talvolta alternativamente allungata 
e di nuovo ritirata nella vescichetta. Le conseguenze più fre- 
quenti sono; il distacco totale della retina o coroiditi lente, 
conduceuti alla perdita totale della vista o altresì all'atrofia 
dell'occhio, In rari casi si riesce ad esportare il cisticerco me- 
diante una incisione scleroticaie, conservando la forma dell'oc- 
chio ed un piccolo grado di potere visivo. 



CAPITOLO XIII. 



HAI.ATTIE DELLA RETINA. 



;chì non offn 



Nelle malattie della retina l'esteriore degli occhi non of 
mal segni del processo che si sviluppa nel suo intemo. Questo 
si scopre, in modo sicuro, solamente coli 'oftalmoscopio. Tuttavia 
si danno casi nei quali un esperimento dei disturbi funzionati 
e la considerazione della loro origine permettono tosto di sta- 
bilire una diagnosi verosimile; d'altro canto vi anno malattie 
generali, le quali cosi spesso conducono a malattie della retina, 
che, quando in seguito ad esse avviene debolezza di vista, in 
mancanza di altri fenomeni capaci a spiegarla, si è autori; 
zati a conchiudere in favore della esistenza di queste ultimi 



§1- 
IperesteBla ed anestesia d«Ua retina. 
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I. Per iperestesia della retina si intende un'aumento anormale 
della sua sensibilità, talché gli agenti altravolta adatti, spe- 
cialmente la luce ordinaria del giorno, cagionano affaticamento 
della vista e perfino fotofobia, lagrimazione, ecc. Quindi esiate 
visione colorata, scintillamento innanzi l'occhio ; la pressione 
sull'occhio induce un anello di fuoco che è visto nel lato op- 
posto al punto sul quale si fa la pressione. Nella maggior parte 



delle affezioni infiammatorie dell'occhio, l'iperestesia della retina 
avviene come renomeno riBesso, ed in modo eguale nello sforzo 
accomodativo dell'occhio (negli iperopij. Ma oltre a questa forma 
Bintomalica, ve ne à un'altra, nella quale ppp avventura non 
esiste un sintomo morboso oggettivo dimostrabile. Questa forma 
si riscontra negli individui, i quali per lungo tempo furono 
privi di ogni luce [per es. : abbiano passato assai tempo in pri- 
gioni oscure], inoltre in quelli che tengono esposti continua- 
mente i loro occhi ad una luce intensa, alla luce del sole nelle 
regioni tropicali, alla neve nelle regioni polari. Violenti contu- 
sioni del capo, o leggere contusioni le quali colpiscono la cornea, 
possono parimenti occasionare l'iperestesia della retina. Essa 
avviene inoltre come parziale fenomeno di isterismo e, nelle 
persone pletoriche, in seguito ad amenuorrea. Nei più alti gradì 
di sviluppo molto raramente si manifesta come nictalopia. Co- 
loro che ne sono affetti, nel giorno possono tenere aperti i loro 
occhi solo per brevi istanti, il campo della visione è per lo più 
limitato, l'acutezza visiva è abbassata, all'imbrunire il loro 
stato migliora, e per la mancanza di luce, nella notte distìn- 
guono ancora gli oggetti, mentre un occhio normale non può 
più vederli. 

2, Se esistendo l'iperestesia continuano ad agire le cause no- 
cive, ovvero le medesime erano anteriormente abbastanza forti. 
ovvero l'individuo, pure essendo poco intensa la irritazione, era 
debole oltre l'ordinario, la sensibilità della retina diviene ottusa, 
diviene per un certo grado anestetica. Nei gradi massimi av- 
viene altresì cecità ; per tal modo si devono spiegare i vari casi 
di cecità per azione del lampo o di una contusione violenta 
del capo senza alterazioni apparenti nell'occhio, per azione di- 
retta, continuata della luce solare sugli occhi. 1 gradi minori 
sono frequenti in coloro che lavorano al faoco nelle fornaci, 
nei convalescenti di grave malattia, e specialmente nelle per- 
sone nervose in seguito a vivo spavento. In questi ultimi casi 
unitamente all'iperestesia della retina trovasi limitazione del 
campo visivo e, tenuto conto della breve durata della malattia, 
un'abbassamento della visione centrale per lo più considere- 
vole. Colin pressione si devono eccitare sensazioni luminose 
soggettive corrispondenti alle regioni della retina non senzienti, 
1a luce ordinaria accieca, gli ammalati vedono meglio alla luce 
diffusa da vetri bluastri, inoltre esiste spesso contrazione i 



II 




— 3ar7 - 

vosa dei muscoli della faccia ed anodinla cutanea. Fatta astra- 
zione da questi casi di anestesia collegati a nervosismo gene- 
rale, esiste per lo più un torpore pronunziato del nervo ottico. 
L'occhio per vedere richiede un grado d'illuminazione assai 
maggiore che allo stato normale. Nei casi più sorprendenti la 
malattia è conosciuta col nome di emeralopia. Questa è caratte- 
rizzata da considerevole abbassamento dell'acutezza di visione 
all'apparire delia notte o quando si tolga artiftcialmentelaluce 
durante il giorno. Gli ammalati alla sera non possono più cam- 
minare soli. Mancano i fenomeni oftalmoscopici della retinite 
pigmentosa. Si incontra questa malattia negli equipaggi delle 
navi che viaggiano nelle zone calde, negli orfanotrofli, ecc., e 
pare che la troppa luce da un lato e la cattiva nutrizione dal- 
l'altro siano le cause principali della medesima. Non è raro il 
suo comparire contemporaneamente allo scorbuto. 

La cura dell'iperestesia e della consecutiva anestesia della 
retina k il compito comune di sottrarre gli ammalati all'in- 
fluenza della luce viva, Astrazion fatta dai momenti causali 
evidentemente dannosi [la luce intensa del sole, il calore e la 
luce nelle fabbriche, ed in altri stabilimenti industriali) si deve 
evitare per ì lavori minuti l'illuminazione oggidì tanto in uso 
del gaz e del petrolio. Si deve sempre consigliare agli amma- 
lati di portare le lenti protettrici, quando si permette loro di 
uscire essendo il tempo oscuro. Del resto la cura si deve assai 
individualizzare: nelle persone forti giovano sottrazioni san- 
guigne locali colla sanguisuga di Heurteloup, e purganti 
salini. Nel l'amen norrea: pediluvi! , semicupii, come pure il 
setone sulla regione della milza, nei casi di contemporanea 
esistenza di enfiagione della medesima. Negli ammalati isterici, 
sensibili, le sottrazioni sanguigne si devono generalmente evi- 
tare, tutt'al più si possono applicare alcune sanguisughe ad 
ambedue le pinne del naso circa di quattro in quattro settimane, 
altre volte sì devono raccomandare premurosamente Io zinco 
ed i preparati di ferro, stroflnatura della pelle con acqua 
fredda, ecc. 

Nella emeralopia è stato recentemente molto vant atei 'olio di 
fegato di merluzzo. 
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§2. 
Infiammazione della retina (retinite). 

Essa è caratterizzata oftalmoscopicamente da iperemia venosa 
leggero offuscamento di alcune parti della retina, specialmente 
di quelle corrispondenti al decorso dei vasi, pei g'radi maggiori 
da dilavamento dei limiti del nervo ottico, la pupilla è colorata 
in rosso e spesso solo riconoscibile dalla origine dei vasi retinei. 
Si trovano anche frequentemente macchie apoplettiche della 
grossezza di una lenticchia fino a quella di un pisello. Nella 
retinite semplice l'infiltrazione sierosa e il lussureg'^iamento 
del tessuto connettivo dello strato delle fibre neirvose, costitui- 
scono la parte essenziale delle alterazioni anatomiche. L'este- 
riore degli occhi mostra nulla di anormale, l'abbassamento del 
potere visivo è il sintomo che il più soventi lamentano gli am- 
malati da principio, solo in rari casi, a decorso affatto acuto 
si osservano, come prime manifestazioni, fenomeni di scintilla- 
mento, e visione colorata. Il potere visivo peggiora ordinaria- 
mente in modo passeggiero sempre più, quando gli ammalati 
vanno alla viva luce del sole, quantunque con ciò molto di 
rado si manifesti fotofobia considerevole, come nella coroidite. 
La visione periferica è parimente abbassata in modo conside- 
revole ; se esistono macchie apoplettiche, alcune parti del campo 
visivo rimangono sempre adombrate. Se per emorragia gli 
elementi senzienti della retina sono distrutti, si manifesterà 
nel campo visivo una interruzione corrispondente a quella 
località della retina che è priva di sensibilità; se è la macula lu- 
tea occupata dallo stravaso, la visione centrale è completamente 
tolta. Al principio della retinite la visione centrale è spesso 
sproporzionatamente peggiore di quella che sarebbe x>ermes8a 
dalle parti retinee che si trovano alquanto più eccentriche , per 
cui l'asse visivo sul quale si ricerca Foggetto spesso fallisce. 
Talvolta gli oggetti appariscono ingrossati, altrevolte impic- 
cioliti ; negli stadii più avanzati, in seguito ad atrofìa di alcune 
località della retina, avviene la visione curva di una linea 
retta (metamorfopsia). 

Valgono come cause dell'infiammazione della retina : l'azione 
diretta di luce molto intensa (i lavoranti nelle ferriere a fusione 




soffrono soventi retioìte; Teclissi solare dà per lo più occasione 
dì osservare alcuni casi di retinite) ; la soppressione del 

i mente avere una influenza considerevole sulla 
comparsa, cosi pure le anomalie della mestruazione. Fra le ma- 
lattie generali sono notoriamente favorevoli alano sviluppo la 
sifilide, la malattia renale di Brighi ed In rari casi la leu- 
cemia. La retina ammala soventi in modo secondario nelle af- 
fezioni coroideali. — La prognosi dipende sopratutto dallo stadio 
della malattia: dopo lunga durata essa perviene per lo più 
all'atrofia del nervo ottico e della retina; dipende inoltre dalla 
sede del processo infiammatorio e dei focolai apoplettici. Quanto 
più questi sono periferici, è da aspettarsi tanto minore l'abbas- 
samento finale dell'acutezza della visione. 

La cura consiste in un assoluto riposo degli occhi, allonta- 
namento della luce (gli ammalati devono spesso rimanere al- 
l'oscuro per settimane intiere), applicazione delle sanguisughe 
di Heurteloup (di quattro a quattro giorni, più tardi ogni 
otto), internamente pillole di sublimato circa 1/6 di grano tre 
volte al giorno coli'aggiunta di aloe, indi ioduro di potassio. 
Si debbono impiegare i pediluvìì ed ogni sera una decozione 
dei legni diaforetici, quando si riconosca che l'attività cuta- 
nea è considerevolmente interrotta, essendo prima abituale il 
sudore. 

Meritano d'essere menzionate come forme speciali di infiam- 
mazione della retina; 

a) La retinite pigmentosa. Si può già conchiudere senza esame 
oftalmoscopico intorno all'esistenza di questa malattia incapace 
di guarigione, quando gli ammalati accusano emeralopia e la 
circonferenza del campo visivo è considerevolmente ristretta. 
Gli ammalati vedono come vedrebbe un occhio sano attraverso 
ad un foglio di carta arrotolato sopra se stesso In forma di im- 
buto, di cui la apertura più stretta sia messa vicina all'occhio. 
Da ciò si comprende il fenomeno, che essendo considerevolmente 
limitato il campo visivo, di cinque dita mantenute aperte in 
vicinanza dell'occhio, solo due o tre ne vengono viste, mentre 
ad una distanza maggiore sono tutte vedute. Nel campo visivo 
cosi limitato la visione è spesso ancora sufficientemente acuta, 
e vi anno ammalati ì quali possono ancora leggere e tuttavia 
non sono in grado di andare da soli, poiché le impressioni vi- 
sive escentricbe , necessarie per potersi condurre da so , loro 
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fanno difetto. Essi muovono gU occhi ovrero il caxx> in cerca dal- 
Tuno all'altro lato. Inoltre col progressivo e lento restringersi del 
campo della visione, per lo più si abbassa anche Tacutezza della 
visione centrale. Si trovano soventi come complicazioni della re- 
tinite pigmentosa la cataratta polare posteriore ed il nistagmo. 
Coiroftalmoscopiosi osservano principalmente, sopratutto nelle 
parti periferiche della retina , dei mocchietti di pigmento , i 
quali però dalla periferia si innoltrano sempre più verso il 
centro e dai quali si vedono ramificazioni correre alle macchie 
pigmentose vicine ; esiste un rapporto abbastanza coetante fra 
il decorso dei vasi ed 11 pigmento : cioè a dire le chiazze di 
pigmento sono ^r lo più sparse negli spazii intermedii al de- 
corso dei vasi, e le sottili diramazioni seguono ordinariamente 
il decorso dei medesimi. Spesso esiste altresì atrofia dell'epitelio 
coroideale. La quantità del pigmento soventi sta in nessuna 
proporzione colla ampiezza del campo visivo; i)oichò si osserva 
talvolta un enorme restringimento di quest'ultimo pur essendo 
minima la pigmentazione. La malattia finisce sempre colla ce- 
cità in seguito ad atrofia del nervo ottico e della retina, n suo 
decorso è assai lento e possono scorrere tre e quattro anni 
dalla sua comparsa fino alla perdita completa della vista. Solo 
per eccezione sembra assumere un decorso più rapido sotto 
l'influenza di una coroidite acuta. 

Non si può ancora con sicurezza decidere se la pig'mentazione 
della retina è conseguenza di una malattia primaria della 
medesima, ovvero è prodotta da una coroidite e lussureggia- 
mento del pigmento coroideale: è verosimile, che ambedue 
questi modi d'origine siano possibili, ma l'ultimo è il più fre- 
quente. 

L'eziologia della retinite pigmentosa è ancora molto oscura: 
in molti casi si deve riguardare come congenita, in altri essa 
si sviluppa più tardi in persone che avevano precedentemente 
un potere visivo normale. Perciò non si deve negare ad ogni 
modo la possibilità, che esistano già da lungo temxK) piccoli 
depositi di pigmento nelle regioni affatto periferiche della re- 
tina senza apparente disturbo della visione. Dai matrimoni! fra 
consanguinei si origina un si grave numero (1/3) di affetti da 
retinite pigmentosa, che non può negarsi esistervi un rapi)orto 
di dipendenza. 

La cura è affatto priva di efficacia. Se si manifesta un processo 



coroide&le più acuto, si deve talvolta attendere alquanto gio- 
vameoto da una cura antiflogistica. Contro all'abbagliamento 
della vista ai prescrivano le lenii di protezione , internamente 
oltre ad un villo nutriente i preparati iodici, l'olio di /affato, ecc- 

b) Retinite alììuminurica. La debolezza della vista è un fe- 
nomeno frequente della malattia renale del Bright. Ciò può 
avere una doppia ragione. Anzitutto il eangue chimicamente 
alterato dalla secrezione dell'orina, operando quasi come veleno 
Bui cervello genera spesso una debolezza di vista di alto grado, 
puranco la cecità, senzachè ei possa osservare traccia di ma- 
lattia oculare: cosi avviene nella eclampsia delle partorienti. 
Qui avviene spesso il miglioramento In tempo molto breve col 
ristabilirsi temporaneamente o in modo duraturo una secre- 
zione urinaria normale. La seconda e più frequente ragione 
dell'ambliopia nella malattia di Bright è l'inflaramazione 
della retina. Essa avviene sempre negli stadii ulteriori della 
malattia renale, la quale tuttavia spesso decorre cosi latente, 
che l'ammalato crede sempre di essere affetto da malattia 
oculare, ed II medico curante pensa sempre a quest'ultima, 
quando siasi già resa palese. Io mi rammento l'erculea figura 
di un marinaio, il quale divenuto debole di vista in seguito a 
degenerazione avvenuta della retina, venne a chiedere il mio 
aiuto. La faccia rossa imbrunita dal tempo non indicava traccia 
alcuna di malattia renale, non appariva malattia veruna del 
cuore, tutte le mie domande, a riguardo dei singoli sintomi, 
ricevevano risposta negativa, si lamentava sopratutto del cosi 
detto dolore dorsale artritico. Ma l'esame dell'urina dimostrò 
la presenza dell'albumina. Ai parenti non venne taciuta la gra- 
vità della malattia e venne proposta una cura a sollievo del 
potere visivo, ma predetto nello stesso tempo il triste esito fra 
breve. Furono formalmente adirati della mìa singolare opinione 
e non tornarono ph\. Quattro mesi di poi l'ammalato mori. In 
un caso consimile fu avvertito il medico di famiglia della ma- 
lattia renale ; il medesimo rispose o ob, il basso ventre funziona 
ancora bene;» la cura prescritta venne interrotta, e si cercò 
aiuto altrove contro alla malattia. Tre mesi dopo l'ammalato 
mori d'apoplessia. 

L'esteriore di un occhio che soffre retinite in seguito a ma- 
lattia di Brighi offre nulla di anormale, fra i sintomi sog- 
gettivi esiste solamente l'abbassamento del potere visivo , l 
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confusione della visione periferica, mancanza della medesima 
in una data direzione. Ma rimma^ne oftalmoscopica tradisce 
tosto l'origine della malattia. La medesima risulta composta 
dalle seguenti alterazioni anatomiche: infiltrazione © pla- 
stica delle parti della retina prossime all'entrata del nervo 
ottico, lussureggi a mento del tessuto connettivo dello strato di 
fibre nervose nella regione anzidetta e nella papilla, sclerosi 
di parti circoscritte delle fibre nervose, degenerazione gras- 
sosa nello strato granuloso. Meno costanti sono le ecchimosi 
della retina. La decadenza del potere visivo dipende maggior- 
mente dalla localizzazione delle alterazioni in vicinanza della 
macula lutea, che dalla loro estensione. I sintomi oftalmoscopici 
sono specialmente: talvolta solo un intorbidamento poco note- 
vole delle parti retinee vicino all'entrata del nervo ottico, ma 
per lo più una colorazione grigi o-bian castra delle medesime, 
dipendente dal nominato lussureg'gi amento del tessuto connet- 
tivo. Si mostrano in forma di macchie bianco-lucide della gros- 
sezza di un punto o di un pisello, tanto le località in cui le 
fibre nervose sono sclerosate, quanto gli strati granulosi colti 
da degenerazione adiposa e sparsi maggiormente alla periferia 
della retina. I vasi della retina decorrono talvolta interrotti 
noi campo della figura bianca centrale, poiché essi sono in 
parte coperti dallo strato di fibre nervose inspessito. 

Allorché nella degenerazione renale del Bright si osserva 
la degenerazione descritta della retina, si può, con abbastanza 
sicurezza, predire l'esito fatale per i mesi prossimi. I casi, in 
cui avviene ancora la guarigione della malattia renale e perciò 
il ristabilimento del potere visivo, sono da considerarsi come 
rarae aves in gurgite vasto. D'altronde non è raro il mìg-liora- 
mento della malattia della retina e della vista, ma avveneono 
quasi sempre recidive ed una cura energica delia malattia ocu- 
lare, deve necessariamente, negli individui deboli e poveri di 
sangue, altresì danneggiare e favorire l'esito finale, la morte. 

Intorno alla combinazione della malattia renale colla malattia 
della retina non si può ancora dire nulla di certo, è possìbile che 
la pressione aumentata del sistema dell'aorta sia il punto di par- 
tenza dell'ultima, mentre la mutata miscela del sangue dispone 
forse in singoiar modo della disorganizzazione del singoli tessuti 
nervosi. Nei casi di retinite albuminurìca si trova quasi sempre 
ipertrofia del cuore. 



La cura consiste anzitutto nella considerazione relativa alla 
malattia renale, alla sua causa ed alte sue complicazioni. Oltre 
ai leggeri diuretici e diaforetici [specialmente i bagni} sono in- 
dicati il ferrOf il tannino, la digitale e Valoe. Si ottennero fa- 
vorevoli risultati specialmente dal lungo uso del ferro. Local- 
mente agisce benissimo la applicazione della sanguissuga di 
ffeurteloup, ma comegià venne osservato, lo stato generale 
molto spesso si oppone all'impiego ripetuto della medesima e 
allora conviene contentarsi di mantenere all'ammalato un di- 
screto potere visivo fino a! suo termine. 

e) Retinite sifilitica. Questa merita menzione meno per i 
reperti oftalmoscopici suoi particolari, che pel suo abbastanza 
frequente apparire in seguito a sifilide. L'oftalmoscopio mostra 
i fenomeni ordinari della retinite, gli offuscamenti più densi, 
specialmente i bianchi le più piccole chiazze, in seguito a più 
ricca essudazione , sono rari quanto !e emorragie della retina. 
I sintomi soggettivi offrono parimente poco di particolare. La 
retinite sifilitica non avviene ordinariamente prima di 1-2 anni 
dopo la infezione primitiva; tutte le precedenti manifestazioni 
della sifilide secondaria possono già essere svanite. 

La prognosi ò per lo più favorevole. La cura è quella della 
sifilide secondaria. Si mostra efficacissima l'istituzione di una 
cura Ai friiioni per 15 giorni, tostochò sopraggiunge la sali- 
vazione si sospende la frizione e si dà temporariamente il clo- 
rato di potassa. Quindi si deve mantenere la diuresi e la diaforesi 
col dar da bere le decozioni di speciertm> lignorum, erba achil- 
lea millefoglia con foglie d'upa orsina. Ogni sera o almeno tre 
volte alla settimana si pratichi un pediluvio. La dieta non sia 
del resto troppo rigorosa, si possono permettere piccole quantità 
di carne e si deve giammai associare la cura dietetica propria- 
mente detta eolle frizioni mercuriali. Dopo 15 giorni si ammi- 
nistri il ioduro di mercurio, per circa 10-12 giorni, e quindi per 
cura consecutiva ioduro di potassio, o negli individui assai pro- 
strati il ioduro di ferro unita al ioduro di potassio. La sangui- 
suga di Heurteloup s'applica di 8 ad 8 giorni incirca, È 
naturalmente una condizione essenziale alla cura il riposo degli 
occhi. Riesce invero per lo più la guarigione, ma in casi non 
rari avviene recidiva. 
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§3. 
Infiammazione del nervo ottico (neoriieottica) 



Già si fece menzioDe del passaggio delle alterazioni infiam- 
matorie al nervo ottico nella retinite aibuminurica. Ma l'infiam- 
mazioDC del nervo ottico può ancora essere propagine di processi 
infiammatorii extraoculari. Tumori del cervello, essudati nella 
base del cranio, e tumori orbitarli comprimono molto spesso il 
seno cavernoso ovvero i vasi centrali del nervo ottico; natural- 
mente per lo più le vene, impediscono il riflusso del sangue 
dalla retina ed occasionano perciò una infiltrazione sierosa ed 
enfiagione dell'estremità del nervo qttico o dell'intiero nervo. 
In altri casi il processo d'infiammazione è propagato per con- 
tinuità del nervo ottico (neirencefalite). Anche la soppressione 
dei mestrui offre sintomi affatto simili. — In questi casi esiste 
spesso da principio solamente espansione considerevole delle 
vene retinee con impicciolimento delle arterie e sono questi i soli 
segni oftalmoscopici, ma tosto la pupilla appare tumefatta, mag- 
giormente sporgente, i suoi orli sporgenti, mutata in grigio e 
attraversata da strie rosse, ed i vasi della retina non si vedono 
più. Se il processo proviene da malattia extracraniale esistono 
sempre fenomeni cerebrali, o paralisi di singoli rami nervosi, 
convulsioni o vertigini, debolezza della memoria, zuflfolamento 
delle orecchie, ottusità dell'udito; altrevolte specialmente nei 
tumori orbitarli , anche l'esoftalmo. La decadenza dell'acutezza 
di visione centrale e della visione periferica avviene tosto col 
comparire della iperemia venosa. 

La prognosi si fonda sulla possibilità di curare la malattia 
principale ; per lo più essa è molto sfavorevole e l'acciecamento 
in seguito ad atrofia e degenerazione del tessuto connettivo del 
nervo ottico, nelle cause cerebrali è almeno la regola. Nei pro- 
cessi infiammatorii dell'occhio (del tessuto adiposo dell'orbita) 
il ristabilimento è per contro più probabile. La terapia si dirige 
alla malattia primaria. 




§4- 

DistaooD dalla retina. 

Negli articoli precedenti il distacco della retina venne ripe- 
tutaoicDte mentovato eia come conseguenza d'ìnQamm azione 
della retina, sia come conseguenza d'inflammaziooi diverse della 
coroidea. 

Primitivamente esso avviene il più spesso in basso, e se ìd- 
comincia invece dalla metà superiore della retina, il liquido per 
lo più scende lentamente fra di essa e la coroidea. In seguito 
all'abbassarsi del liquido, la parte della retina primieramente 
distaccata, si applica talvolta di nuovo alla coroidea e riprende 
una parte della sua attività funzionale. Sono stati osservati sin- 
goli casi, in cui laceratasi la retina distesa in avanti, sì sporse 
il liquido nell'umore vitreo con miglioramento considerevole 



della 



ista. 



Non sempre al distacco della retina precedono sintomi di oon- 
gestione coroideaie e d'irritazione della retina (dolori cefalalgici, 
baleni innanzi agli occhi e visione di scintille, ecc.). L'avveni- 
mento del distacco si riconosce dalla limitazione che rapidamente 
avviene nella visione periferica, corrispondente alla sede della 
malattìa; può anche talvolta mancare una sezione più o meno 
grande della parte superiore del campo della visione. Gli am- 
malati coll'occhio affetto vedono come se lo coprissero con una 
mano nel modo che si usa fare per proteggerlo contro alla viva 
luce del sole. Se è distaccata la parte interna della retina, manca 
la corrispondente parte esterna del campo della visione e cosi 
via. Raramente si riconoscono, dalla limitazione del campo vi- 
sivo , i distacchi affatto circoscritti e piccoli , quando l'altro 
occhio è ancora sano. Non sempre l'attività funzionale è intie- 
ramente sospesa nelle parti retinee colpite dal distacco, un 
eerto grado di facoltà di distinguere rimane esistente spesso 
ancora per anni. La visione centrale può trovarsi a lungo an- 
cora Buffleente, altrevolte per contro essa è prontamente degra- 
data da infiltrazioni infiammatorie delle parti centrali della 
retina e col progressivo estendersi del distacco, si estingue infine 
completamente. Le rimanenti manifestazioni soggettive sono 
molto insJgnìficaDti ed incostanti. Si trova sovente la vista curva 



di una linea retta, corrispondente specialmente al passaggio 
della parte distaccata nella parte ancora aderente. 

Il reperto oftalmoscopico è il seguente: la parte della retina 
distaccata appare più bianchìccia quando il liquido versato 
è abbastanza trasparente, più grigia o grigio-bluastra nello 
spamlimento sanguigno purulento. Esso è per lo più rilasciato 
e fluttuante nei movimenti dell'occhio, I vasi decorrono ondeg- 
gianti in corrispondenza delle piegature della retina, trovansi 
in piani differenti, finché, nel punto in cui guadagnano la retina 
ancora aderente, riacquistano il loro decorso più retto. La gran- 
dezza della parte distaccata è molto differente; talvolta essa 
forma soltanto una rilevateiza a guisa di piegatura, altre volte 
è distaccata la retina in totalità, è tutta compieg-ata insieme 
nel corpo vitreo, e solo ancora legata posteriormente al nervo 
ottico, anteriormente all'ora serata. 

Un distacco della retina può essere prodotto da emorragia, 
che per lo più proviene dalla coroidea, più di rado dalla retina; 
inoltre in seguito ad essudato purulento e sieroso, conseguenza 
di infiammazione della coroidea. Possono dare occasione al di- 
stacco della retina anche i tumori orbitarli e cerebrali per la 
compressione dei vasi della retina e del seno cavernoso. Il tratto 
e la estensione, per cui ammala la retina, quando è compresa 
da ferite penetranti della sclerotica, bastano anche a produrre 
distacchi circoscritti. Finalmente tumori e cisticerchi , ì quali si 
sviluppano dalla coroidea possono spingere avanti a loro laretina. 

La prognosi del distacco della retina è sempre molto sfavo- 
revole. Certamente dipende molto da ciò, se le membrane interne 
dell'occhio siano sane almeno relativamente: nel caso in cui 
può essere rimosso il momento causale non conviene disperare 
del tutto sulla permanenza allo stato stazionario o altresì sulla 
ri applicazione della retina distaccata. Ma per lo più i grandi 
distacchi conducono alla cecità completa. Nella sci eroti co-co- 
roidite posteriore bilaterale, quando un occhio è divenuto cieco 
in seguito a distacco della retina, si deve sempre temere molto 
per l'altro occhio. Secondo Graefe inqiiesti casi, quando nel 
secondo occhio avvengono opacità del vitreo, ecchimosi sotto- 
retinee e sensazioni luminose soggettive (scintille di fuoco, 
periodici oscuramenti, sensazioni di una goccia, la quale gira 
attorno al campo della visione) l'altro occhio si deve ritenere 
privo di 
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Come già si disse altrove, la cataratta e l'irìdocotoidite ai 
trovano come malattie consecutive al distacco della retina. 

Cura. Se il distacco della retina è solo parziale, si deve im- 
pedire per quanto è possibile il progresso mediante scrupolosa 
dieta oculare, periodiche sottrazioni sanguigne locali artificiali, 
rivelleaii intestinali. Nei distacchi più grandi con diminuzione 
considerevole e progressivo dei potere visivo il Graefe in 
tempo recente, punse il sacco formato dalla retina sollevata per 
stabilire una comunicazione fra lo spazio retroretineo ed il 
corpo vitreo e quindi uno sgorgo perpetuo del liquido accu- 
mulantesi di continuo dietro alia retina. Innegabilmente si 
ottiene con ciò in molti casi un miglioramento cxjnaiderevole 
della visione periferica, tuttavia sembra che sia di lunga du- 
rata solo in casi eccezionali. 

§5. 
Tumori della retina. 

Dalla retina escono, con poche eccezioni, tumori di cattiva 
natura specialmente il sarcoma midollare. Altra volta era con- 
siderato come caratteristico di questa malattia il riflesso giallo 
dell'interno dell'occhio, a! quale deve la sua origine la deno- 
minazione di occliio amaurotico del gatto. Ma questo riflesso 
noo à d'altronde alcun valore diagnostico nel carcinoma della 
retina, noi lo abbiamo già ritrovato nella coroidite acuta di- 
pendente da spandimento di pus nel corpo vitreo, ed inoltre si 
riscontra talvolta nel semplice distacco della retina. 

I tumori della retina si sviluppano con predilezione nei fan- 
ciulli fino ai 5 o 6 anni, e possono gi& avere raggiunto un 
certo grado, prima che si abbia l'occasione di osservarli; al 
principio difettano quasi sempre le manifestazioni infiamma- 
torie. L'oftalmoscopio dà raramente punti d'appoggio per la 
diagnosi, per lo più si vede soltanto il rifiesso giallognolo, 
nessuna traccia di vasi della retina, ecc. lu tali casi non è 
sempre possibile dimostrare con sicurezza l'esistenza di un tu- 
more. Si può tuttavia sospettarla quando si sviluppi il riflesso 
giallo scevro affatto d'inflammazioue; certamente toatochè per 
ulteriore sviluppo il neoplasma guadagna i nervi ciliari ed i 
vasi, si manifestano sintomi d'infiammazione sotto l'aspetto 
di irido-eoroidite e di glaucoma. Nei primi tempi non deve cai- 
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stero alcuna durozza del bulbo nel fungo della retina, negli 
Btadii ulteriori giammai fa difetto. Soventi si afferma, che Del 
distacco della rotina la persistente durezza del bulbo offre un 
punto sicuro di appoggio per supporre essere un tumore la 
causa produttrice, polche, nel distacco semplice, rocchio più 
tardi si fa molle. la 5 casi di distacco di retina esistenti da 1, 2, 
3 e 6 anni io ò visto qualche diminuzione della consistenza e 
in due un aumento considerevole della medesima, senzachè, 
dopo Tosservazione continuata per due anni, un solo segno 
accennasse alla presenza di tumore. — Il tumore retineo cresce 
lentamente innoltrandosi nel corpo vitreo, spinge innanzi Tiride 
e la lente rompe la sclerotica e la cornea e riesce a trasformare 
l'occhio intiero in una massa di tumore informe, rosso-grigia, 
gibbosa, sanguinante con estrema facilità. I dolori che giammai 
mancano fino dallo svilupparsi dei sintomi infiammatorii, si 
aggravano più e più, non lasciano alcun riposo agli ammalati, 
che in seguito a ciò dimagriscono progressivamente. 

La prognosi deve realmente da principio stabilirsi con mas- 
sima riserva, quando non si può totalmente escludere la pos- 
sibilità di una neoformazione di buona natura. Negli stadii 
ulteriori essa è d'altronde sfavorevole; nel fungo della retina 
avvengono sempre facilmente recidive, e anche quando si fece 
per tempo Testirpazione , fu osservata succedere già tre o sei 
settimane dopo l'operazione. Questi tumori riempiono pronta- 
mente l'orbita intiera in forma di massa fungosa, si propagano 
al cervello e conducono tosto alla morte. 

Cura : mentre da molti è consigliata l'estirpazione deirocchio 
ammalato fatta per tempo ii più che sia possibile, molti chi- 
rurghi cercano di rimandare più che possono l'operazione, 
poiché le recidive in seguito ad essa sogliono crescere più pron- 
tamente di quello che possa crescere il tumore ancora racchiuso 
nel bulbo. Nel fatto si deve raccomandare l enucleazione del 
bulbo solo quando si manifestano sintomi infiammatorii e nulla 
valga a calmare i dolori, ovvero, quando il tumore à già rotto 
il guscio deirocchio. Quantunque sembri certo che la morte 
dell'ammalato segue in breve airoperazione, tuttavia, del tempo 
che egli à ancora per vivere, una più lunga parte passa libera 
da dolori, poiché alcuni mesi, nella durata della vita, che 
quantunque breve é pur ancora calcolabile, costituiscono già 
uno spazio di tempo abbastanza lungo. 



Embatla dell'arteria centrale della retina. 
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È UD fatto che sì riscontra, in casi assai rari, Dei difetti 
delle valvole del cuore Biniatro. I sintomi più salienti delle em- 
bolie dell'arteria centrale della retina sono la cecità completa 
quasi completa sopraggiunta prontamente e la vacuità dei 
vasi della retina. Avviene di quando in quando un leggero 
miglioramento spontaneo. La cura è diretta dalla malattia 
causale. 



CAPITOLO XIV. 
ABIBUOPIA ED AHAUROSI 



La parola ambliopia, si adopera per determinare un potere 
visivo diminuito, amaurosi indica completa cpcilà, quando la 
causa della malattia non è riconoscibile dall'ucchìo. Perciò 
questi due termini devono esser utilizzali spesso, ove manchi 
un concetto esatto, ove le cause anatomiche del difetto della 
visione o sono del tutto sconosciute o si possono solo osservare 
in modo indeterminato. L'uso stesso che altra volta si faceva 
delle parole suddette è ora per fortuna stato abbastanza limitato 
dagli schiarimenti che l'oftalmoscopio, e l'anatomia patologica 
ci à[ino forniti negli ultimi anni ; tuttavìa non possiamo fare 
a meno di ambedue queste denominazioni; solo ai deve ricor- 
dare che esse non ci dispensano mai dal ricercare le basi ana- 
tomiche della debolezza di vista, poiché da ciò solo dipende 
la sicurezza della terapeutica e del pronostico. In ciò che 
seguirà verraimo presi in considerazione quegli stati in cui 
la debolezza della vista e la cecità non dipendono da malattia 
dell'occhio o del nervo ottico, per tutto il tratto che decorre 
nell'orbita. 



i 
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L'aspetto esteriore dell'occhio ambliopico offre nulla di par- 
ticolare; nell'amaurosi spesso si trova intirizzimento della pu- 
pilla, e non per certo la enorme dilatazione come nell'uso 
dell'atropina o nel glaucoma acuto, ma una dilatazione media; 
nella cecità di un lato solo, per scoprire il sintomo si deve co- 
prire l'occhio veggente, poiché l'entrata della luce in questo 
produce anche un restringimento della pupilla deiraltr*occhio. 
Negli sforzi di adattamento dell'occhio avviene parimenti strin- 
gimento della pupilla nell'occhio cieco. Esiste considerevole 
stringimento della pupilla nella ambliopia in seguito a malattie 
del midollo spinale. Nella debolezza unilaterale l'occhio amma- 
lato viene spesso portato in posizione strabica e per lo più in 
forma di strabismo divergente. Si può riconoscere l'amaurosi 
bilatente dallo sguardo diretto rigido, con assi visuali paralleli 
o divergenti. Naturalmente questi sintomi non sono suflBcienti 
a scoprire le cause intraoculari della ambliopia e giammai si 
deve dimenticare l'esame oftalmoscopico. Molto spesso, special- 
mente nei casi non molto antichi, questo esame non dà risul- 
tato alcuno, mentre in quelli che esistono da lungo tempo si 
scopre atrofìa già molto avvanzata ed escavazione della papilla 
con distensione contemporanea o restringimento dei vasi della 
retina. Si osservò anche la neurite ottica e l'apoplessia della 
retina specialmente nei casi in cui à luogo una pressione sul 
seno cavernoso. 

Se coll'oftalmoscopio si scopre un'affezione oculare come causa 
dell'ambi iopia, si esamini tosto l'acutézza di visione e l'esten- 
sione del campo superficiale di essa. Per la determinazione 
della prima Puellen à ideato caratteri di lettura e di stampe 
che un occhio normale deve poter leggere ad una certa distanza, 
la quale è indicata da un numero in piedi sopra ciascuna specie 
di carattere. Il n^' I 1/11 dev'essere letto a 18 pollici, il n® XX 
a venti piedi e così via. Con questo mezzo cioè è provato che 
un occhio normale distingue ancora oggetti i quali sono visti 
sotto un angolo di 5 gradi. Se il n^XX è riconosciuto a soli 10 
piedi, l'angolo visivo sta all'angolo normale anzidetto nella 
proporzione di 2:1 e si dirà: acutezza di visione (V)=:l/2. 

I difetti di re frazione devono naturalmente* essere antici- 
patamente esclusi prima di venire a quest'esame. Nella deter- 
minazione dell'acutezza di visione non si parte mai dai dati 
deirammalato. Egli è incredibile, con quanta fiducia essi asse- 



riscxjDO spesso di non poter leggiere questo o quel carattere; si 
facciano leggere, e tanto eoo un occhio solo quanto con am- 
bedue insiemB, per cui per lo più si constata un miglioramento 
di non poco rilievo in confrooto al vedere con un solo occhio. 
Se il potere visivo è già cosi abbassato che non possano più 
venire impiegati i caratteri di stampa per prova, allora si cerchi 
a quale distanza possano ancora essere contate le dita. Durante 
questa prova si badi se gli ammalati fissano gli occhi sull'og- 
getto loro messo avanti, o se l'asse ottico si dirige da un lato 
o dall'altro dell'oggetto. 

La determinazione della grandezza del campo della visione e 1 

dell'acutezza della visione periferica è di grande valore per la 1 

prognosi nei casi dì ambliopia. Poiché le forme tendenti alla 
cecità progressiva si distinguono già spesso assai per tempo 
dal restringersi del campo della visione o da una notoTole icdi- 
etinguibilità del medesimo. Si deve osservare che l'acutezza della 
visione periferica iti differenti persone è differente, essa può 
essere accresciuta considerevolmente nell'esercizio. Piccole irre- i 

golarità anno quindi poco valore, quando non si può utilizzare 
per il confronto un occhio sano. Quando esiste una restrizione 
d'ogni lato del campo della visione e visione centrale huona, 
si può senz'esame oftalmoscopico escludere una malattia cere- I 

hrale, poiché per esso generalmente la visione centrale si de- 
grada sempre in proporzione quasi eguale colla periferica, e nel 
caso supposto si deve pensare alla retinite pigmentosa. 

La prognosi è favorevole quando nella ambliopia già avvanzata 
e la malattia è di lunga durata, la periferia del campo della vi- 
sione è completamente normale : almeno qui non è verosimile !a 
totale cecità. Se la visione periferica è da ogni lato indebolita 
in un modo subordinato in confronto alla visione centrale, la 
prognosi è dubbia: spesso realmente il potere visivo riesce a 
sollevarsi considerevolmente, ma altre volte avviene atrofia pro- 

Igressivadei nervo ottico. La prognosi è molto sfavorevole quando 
la visione eccentrica è abbassata in modo predominante in una 
direzione; se perciò la limitazione del campo visivo in ambedue 
gli occhi volge verso un medesimo Iato del corpo, la causa può 
essere una paralisi unilaterale dell'ottico, e per riguardo alla 
tema di cecità totale, può ancora stabilirsi una prognosi favo- <■ 

I levole. Questa è assai sfavorevole nella limitazione irregolare J 

I laterale, la quale contemporaneamente o successivamente av- | 



viene in ambo gli occhi, talché In ambo i lati la limitazione , 
abbia sede all'esterno od all'interno. Chiamasi scùtama centralo 
la mancanza d'una Bezione più o meno grande per lo più ton- 
deg'g'iante, avente sede nella parte centrale del campo della 
viaioDB; generalmente non à prognosi favorevole, iiiquantochè 
è improbabile il ristabilimento del potere visivo: si deve tuttavia 
temere un peggioramento ulteriore con atrofìa del nervo ottico, 
B0I0 allorquando la visione periferica è contemporaneamente 
molto abbassata. 

Il modo di sviluppo delle amblìopie è assai vario: talvolta 
esse avvengono repentinamente, e inoltre non sempre ei deve 
pensare per ciò ad un processo apoplettico, almeno alloraquando 
esse sono bilaterali non esiste alcuna manifestazione di paralisi. 
Avvengono anche malattie transitorie di un tratto del nervo 
ottico le quali producono rapidamente un disturbo della visione, 
ma per lo più dopo breve durata di nuovo scompaiono. Ri- 
guardo a queste forme (per lo più di emiopia) non si può dire 
alcunché dì positivo. Lo sviluppo del difetto della visione è 
nella maggior parte dei casi lento procede fino al massimo 
grado senza probabilità di arrestarlo, o fa soste periodiche della 
durata di mesi e di anni. 

Per quanto riguarda l'essenza della ambllopla e della amau- 
rosi già sopra si rimarcò, che noi spesso abbiamo nessuna idea, 
altre volte solo un'idea generale della medesima. L'anatomia 
patologica e l'osservazione clinica anno offerto ì seguenti punti 
d'appoggio per giudicare dei singoli casi; 

1" Chiamasi limitazione emiopica del campo visivo quella in 
cui manca tutta una metà del campo di visione. Talvolta manca 
in ambo gli occhi la metà esterna corrispondente alla metà 
interna della retina, altra volta in un occhio manca la metà 
esterna, nell'altro l'interna. Queste forme anno frequentemente 
la loro ragione in processi basilari , siano tumori o meningiti 
essudative circoscritte, periostiti; altre volte in focolai apoplettici 
della sostanza cerebrale. Qui per venire ad una determinata 
fissazione della sede del morbo si devono esaminare le altera- 
zioni anatomiche del nervo ottico. I faseii Interni dei tronchi del 
nervo ottico s'incrocicchiano nel chiasma e divengono fascìi 
interni dell'altro tronco, gl'interni rimangono sul tronco ori- 
ginario. Il fascio esterno del nervo ottico, come esce dal chiasma. 
si spande nella metà esterna della retina, corrisponde cosi alla 



metà interna del campo della viaione, il fìiscio interno forma 
la metà interna della retina. Ora un processo apoplettico nel- 
l'origine cerebrale d'un nervo ottico ne amiichilisce la sensi- 
bilità; la metà esterna della retina (interna del canapo della 
visione) dal medesimo lato e la metà interna della relina (estema 
del campo della visione) dall'altro lato, diverranno paralizzate. 
Viene ad avere lo stesso risultato un processo della base cranica, 
dal quale un nervo ottico sia compreso, prima di entrare nel 
chiasma; se ciò succede solo dopo l'incrocicchiamento, ne ri- 
sulterà un occhio completamente cieco. Se un tumore è situato 
proprio avanti o dietro il chiasma, fra la docciatura delle li- 
starelle ottiche, essa comprime prima di tutto il fascetto interno 
e conseguentemente divengono dapprima paralitiche le metà 
interne della retina. — Se la causa della emiopia è un focolaio 
apoplettico, la limitazione tra le parti della retina funzionanti 
e paralizzate è ben marcata, non esiste alcuna sezione di pas- 
saggio, nel quale il potere visivo si abbassi poco a poco, come 
sempre avviene quando un tumore comprimeli tronco nervoso, 
ovvero si è propagato al nervo un processo infiammatorio. 

2' La significazione dello scotoma centrale non fu fio qui 
bene stabilita. Un insulto apoplettico nel cervello non è in 
modo certo la sua origine, è possibile che un focolaio apoplet- 
tico nel tronco del nervo ottico ne sia la causa ; si manifestano 
acotomi in seguito a traumatismi, ma spesso anche spontanea- 
mente nelle persone deboli. In un caso di origine traumatica 
esisteva una piccola rottura della retina e della coroidea de- 
corrente in linea retta dall'alto in basso, all'esterno dell'entrata 
del nervo ottico. 

3" Argomentano in favore di processi nella base del cranio : 
la contemporanea paralisi nel dominio del nervo oculo-motorio 
comune, dell' adduceote [motore esterno) dell'olfatorio. Nei pro- 
cessi d'encefalite mancano quasi mai manifestazioni emìplegtche 
stato psichico anormale. 

Se esiste dolore, picchiando il cranio con un dito, si deve 
cercare nelle parti che incirca corrispondono alla parte colpita 
un'affezione per lo più infiammatoria delle meningi o delle ossa 
del cranio. Nelle ambliopie d'origine cerebrale esistono quasi 
sempre oltre a ciò: vertigini, inclinazione al vomito, dolori di 
capo spontanei, fischio alla orecchie, periodica mancanza di co- 
noscenza, ecc. 
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4° Si sviluppano ambliopie in seguito a malattie del midollo 
spinale (tabe dorsale), solo quando si sono manifestati g-ià da 
lungo tempo sintomi di paralisi nel corpo. Il decorso inverso è 
del tutto eccezionale, quando cioè la malattia deirocchio appar- 
tiene ai primi sintomi. Già venne menzionato il restringimento 
della pupilla come sintomo d'una malattia del midollo spinale. 

^ È una malattia frequente Tambliopia consecutiva ad ec- 
cessivi godimenti e ad abuso di bevande spiritose (ambliopia 
dei bevitori). Per lo più la faccia grassa paffuta e Tal ito alcoo- 
lico dell'ammalato tradiscono la causa dell'abbassamento della 
vista. Mancano anche raramente il tremolio muscolare, il sonno 
inquieto, i sogni vivaci, il gastricismo, ecc. Pare sorprendente 
la debolezza del tutto uniforme in ambedue gli occhi e la poca 
diversità dell'acutezza di visione, quando si esamina con uno 
o con ambedue gli occhi ; la visione eccentrica è generalmente 
buona. L'oftalmoscopio mostra qualche volta una straordinaria 
dilatazione dei vasi della retina. Ciò avviene, al principio di 
questo genere di ambliopia, meno per la eccessiva quantità 
delle bevande godute, che delle regolarità dei piaceri a lungo 
continuati. Per lo più è ancora possibile una completa g^uari- 
gione dopo la lunga durata e ulteriore progresso della debolezza 
della vista, quando gli ammalati cessino solo del tutto dalle 
loro cattive abitudini ; raramente l'atrofìa del nervo ottico toglie 
ogni speranza di ristabilimento della vista: tuttavia la totale 
cecità venne solo osservata come rarissima eccezione. 

6^ L' ambliopia in seguito ad abuso del tabacco è meno sieu- 
ramente constatata, ma sempre ad ogni modo si deve cessare 
in parte o totalmente dal suo uso, quando esista debolezza di 
vista. Appartengono a questo genere di ambliopia anche i di- 
sturbi della vista che sono sintomi di avvelenamento in seguito 
all'uso dei seguenti narcotici : giusquiamo, belladonna, lattuca- 
rio, stramonio, solano. — Fu osservata la cecità completa anche 
in seguito a forti dosi di chinino (6-8 dramme). 

7® Talvolta la ambliopia è conseguenza di avvelenamento di 
piombo ; i lavori con oggetti di piombo, la respirazione di aria 
viziata da polvere di preparati di piombo, l'uso di belletti con- 
tenenti piombo, di tabacco da naso contenente piombo, ecc. sono 
le occasioni più frequenti dell'intossicazione di questo metallo. 
La dilatazione della pupilla è il solo sintomo rimarchevole nel- 
l'occhio, tuttavia, solo di rado, mancano altri segni deiravvele- 



uamento saturDino. La cecità avviene per Io più rapiilamente, 
la prognosi in generalfl non è sfavorevole. 

8° Negli ultimi tempi vennero comunicate a più riprese os- 
servazioni degae di fede, secondo le quali denti caricai cagio- 
narono debolezza di vista. 

9° Nelle gravide trovasi parimente talvolta la ambliopia io 
circostanze che non permettono sìa negato il loro rapporto di 
dipendenza dalla gravidanza. Sempre però st deve ricordare, 
che nelle gravide non è raro l'intossicamento uremico senzachè 
necessariamente debbano succedere ulteriori tristi conseguenze 
della malattia dei reni. Quindi j difetti della vista scompaiono 
spontaneamente dopo il parto col ristabilirsi la regolarità della 
secrezione dell'urina. 

10" lo seguito a forti perdite sanguigne, ma specialmente in 
seguito a vomito dì sangue, avviene non di rado cecità incura- 
hile di ambedue gli occhi, senzachè si possa dimostrare qualche 
cosa intorno alla causa. 

11° L'ambliopia in seguito a disuso di un occhio è stata os- 
servata quasi solo nello strabismo. Pare che molto più di rado 
sia prodotta da opacamente dei mezzi refrangenti. Nei gradi 
minori si opera per una uniforme ottusità della retina, nei gradi 
maggiori per un predominio della metà interna della retina 
sulla esterna. La decadenza del potere visivo avviene solo lenta- 
mente, ma avviene parimenti miglioramento non indififerente, 
il quale si ottiene talvolta coU'esercizio dell'occhio. 

La cura delle ambliopie, come si comprende da sé, è diretta 

dalla causa su cui riposa la malattia. Per riguardo a quelle 

che dipendono da malattie del cervello, si deve abbandonare la 

regola della medicina ioterna e chirurgica. Nella limitazione 

emiopica del campo della visione si deve badare specialmente 

alla sifilide, quando siano stati diagnosticati processi basilari , 

poiché le esostosi medesime sono spesso di origine sifilitica. — 

Nelle ambliopie senza ragione anatomica riconoscibile si deve 

scandagliare esattamente il modo di vivere degli ammalati : si 

devono proibire gli eccessi in èacco e venere, ì' eccessivo fumare; 

per ottenere un sonno regolare ei agevolinole varie secrezioni 

ed escrezioni per quanto è possìbile, specialmente quelle della 

I pelle e dei reni. Si devono regolarizzarci AHetli deUa mestrua^ 

■ ìione e delle emorroidi, e si devono ristabilire colle sanguisughe 

I nei dintorni dell'ano. Non sì deve mai trascurare una applica- 
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zione, in via di prova, della sanguisuga di Heurteloup^ ma 
si sospenda la sua applicazione, quando dopo alcune sottrazioni 
sanguigne non si trova miglioramento alcuno. I preparati io- 
dici e mercuriali godono d'una fama fondata nella cura delle 
ambliopie, lo stesso dicasi del setone. — Nella ambliopia dei 
bevitori si mostrò essere più utile la cura seguente. Ogrni 15 
giorni circa, si applicano due o tre sanguisughe in ambo i lati 
del nasco dietro ciascun oreccbio, internamente ^tn^tera tebaica 
4,00, ioduro di potassio^ 6,00, eliair propr. di Paracelso 30,00 
da prendersi tre volte al giorno circa mezzo cuccbiaio da caffè. 
Inoltre si deve favorire la diuresi colle species lignorum. Essen- 
dovi sintomi di abbagliamento, si facciano portare alParia 
aperta le lenti di protezione. Naturalmente si deve ordinare 
una dieta rigorosa, e specialmente si devono proibire le bevande 
spiritose come pure i cibi grassi. 

Neirambliopia saturnina sembrano essere assai utili le inie- 
zioni di acetato di morfina alle tempia ed al fronte, come pure 
i purganti. 

La debolezza di vista in seguito ad abuso dì cbinino svanisce 
in alcuni casi dopo poche sottrazioni sanguigne, — Se manca 
ogni punto d'appoggio , per iristituire una cura razionale, fu 
anche trovato di azione utile, in certi casi, Tuso sottocutaneo 
del nitrato di stricnina (1/40 di grano) ripetutamente iniettato 
nei dintorni dell'occhio). 



CAPITOLO XV. 
MALATTIE DELL' OilBITA E DEL GLOBO OCULARE 



§1. 
Carie delle pareti orbitarie. 

Non è un fatto raro nei ragazzi scrofolosi la carie dei margini 
ossei dell'orbita (ma specialmente dell'osso zigomatico e del 
mascellare superiore). £3so è prodotto quasi sempre da trauma- 
tismo (percosse, urti). Spesso solo alcune settimane dopo Inazione 



del traumatismo, la località corriapondente delie parti molli 
si gonfia eoa dolori più o meno vivi. Il tumore, raramente cou- 
siderevole, è bluastro tiiaoco, e iHScia scorgfre flutt 
Lasciato a sé, si apre spontaneamente perlopiù solo dopo multe 
settimane e coll'usuita d'un pus sciolto. Collo speci 
l'osso scabro. Perdura una suppurazione iuiight-siraa, si distac- 
cano piccole particelle di osso e dopo una durata spessa di anni 
l'ulcera guarisce con una cicatrice affondata, la quale, a se- 
conda della sua posizione, produce ectropie parziali. Se si svi- 
luppa una periostite delle parti profonde dell'orbita, i primi 
sintomi della infiammazione sono molto indeterminati ; per lo 
più vi à solo un dolore ottuso, il quale irradia fuori in direzioni 
varie. Per infiltrazione dei tessuto e raccolta di pus sotto al 
periostio, il bulbo, nel periodo d'alcune settimane, viene spinto 
infuori lentamente e propriamente più dal lato opposto alla 
sede della intìanimazione. I suoi movimenti divengono limitati 
dal lato dell'ascesso; il dolore si spande innanzi lunghesso le 
ossa, per cui le pressioni delle dita sulla sezione anteriore del- 
l'orbita, quantunque lontana dal focolaio purulento, è già molto 
sensibile. La pelle ed il tessuto connettivo sottocutsui-o delle 
palpebre si solleva lentamente ed il suo colore è solamente 
roseo. Negli adulti esiate talvolta febbre. 

Siccome ritardando l'apertura dell'ascesso in questi casi si pro- 
duce una più estesa malattia delle ossa, e acche talvolta il 
passaggio del pus fino nella teca craniana, per cui si osservò 
esserne susseguita la meningite , cosi è consiglialo urgente- 
mente di dare uscita al pus più presto possibile. La diagnosi 
della periostite delle parti più profonde delle pareti orbitarie 
poggia sui sintomi appunto già mentovati, ma essi non sono 
sempre, specialm.ente al principio della malattia, cosi ìmpron- 
i, che si possa evitare uno scambio colla infiammazione 
flemmonosa del tessuto adiposo orbitario [d'altronde di molto 
rara occorrenza). L'ordinario decorso della malattia consiste 
una lunga suppurazione col distacco ed uscita di grandi 
o piccoli pezzi di osso. Essa è prodotta dalla scrofola, dalla sifi- 
lide , da cause traumatiche , sìa che agiscano direttamente 
sulle ossa orbitarie, sia che operino per contracolpo da infiam- 
mazione della mucosa dei seni frontali. 

Cura. Quando la diagnosi può essere stabilita abbastanza per 
tempo, si deve cercare colie sanguisushe , colia pomata grigia . 
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e colle applicazioni fredde, di farsi padrone della infiammazione 
e di impedirla. Se ciò non riesce, si impieghino cataplasmi caldi 
con erbe aromatiche. Si deve al più presto dare uscita al pus^ 
anche quando l'ascesso è al fondo dell'orhita; per ciò s'impianti 
un histori stretto lungo la parete orbitaria alla quale corri- 
sponde il processo morboso. Si raccomandano sempre assai: di- 
ligente nettezza della ferita^ aspersione della medesima con 
infusioni aromatiche coU'aggiunta di soda, più tardi con solu- 
zioni di nitrato d'argento, e, nella carie delle pareti orbitarie, 
cauterizzazione delle ulceri ossee col nitrato d'argento solido, 

§2. 
Infiammazione flemmonosa del tessuto adiposo dell'orbita. 

Si può riconoscere da principio anch'essa per mezzo del do- 
lore, il quale però di rado è forte; anche qui sorg^ un tumore 
considerevole, il quale però circonda uniformemente la parte 
posteriore del bulbo e lo spinge innanzi nella direzione dell'asse 
ottico. La pressione dell'occhio contro il cuscinetto adiposo ca- 
giona dolore. 1 movimenti dell'occhio sono uniformemente li- 
mitati nelle differenti direzioni. Le palpebre sono considerevol- 
mente enfiate ed arrossate in rosso intenso, la congiuntiva è 
rigonfiata per chemosi. 

In codesti flemmoni orbitarli il poter visivo è spesso molto 
abbassato, sia che il processo d'infiltrazione abbia g'uadagnato 
il nervo ottico, sia che per la pressione sul nervo ottico i rap- 
porti circolatorii della retina vengano impediti, per cui ne 
consegue l'iperemia e l'infiltrazione sierosa della papilla. In 1 
rari casi avviene altresì distacco della retina. 

L'esito è raramente quello della risoluzione, per lo più-è quello 
della suppurazione; il pus esce aprendosi una via sotto alle 
palpebre. 

Si devono mentovare come cause : i traumatismi, specialmente 
la penetrazione di strumenti a punta ottusa tra il bulbo e le 
pareti orbitarie, per cui non raramente la punta si rompe e 
rimane dentro ; la risipola può anche trasportarsi fino al tes- 
suto orbitario; inoltre malattie generali (tifo, piemia) possono 
talvolta produrre ascessi orbitarli. 

Dapprima si cerchi di favorire la risoluzione colle sanguisugio^ 



coìle frieioni mercuriali nei dintorni dell'occhio, coi purffanli. 
Se ciò non riesce in pochi giorni si adoperino i cataplasmi, e 
si apra il pità presto possibile l'ascesso, che viene a manifestarsi 
dapprima sotto alle palpebre. 



InQam inazione della capsula Tenon. 

È une malattia assai rara, la quale è caratterizzata special- 
mente da esoftalmo limitato, enflagione della congiuntiva senza 
che sia aumentata la secrezione, completa mancanza dei movi- 
menti dell'occhio. Dopo lungo tempo la malattia guarisce per 
lo più per risoluzione. 

Fomenii tiepidi d'acqua di camomilla , frizioni di pomata 
iodica, ioduro di potassio internamente, sono i mezzi da impie- 
garsi. 

§4. 
Esoftalmo. 

Lo sporgere in avanti dell'occhio dalla sua posizione normale, 
oltre che dai processi morhosi del tessuto orbitario già mento- 
vati, può dipendere accora dall'emorragia nel tessuto adiposo 
dell'orbita in segTiito a traumatismo, da tumori dell'orbita o 
del cervello (da questi ultimi, quando avendo sede nelle vici- 
nanze della Tessura orbitale superiore, impediscono il riflusso 
sanguigno), da forte pressione, che agisce o direttamente sul- 
l'occhio sulle pareti orbitarie e riesce a comprimerle. Si osserva 
il primo fatto talvolta, quando corpi stranieri penetrati fra le 
pareti orbitarie ed il bulbo esercitano una pressione sulla se- 
zione posteriore dell'occhio. L'ultimo avviene negli adulti, ra- 
ramente senza lesioni mortali del cervello, per la pressione di 
pesi enormi (nel cadere sotto alle ruote d'un carro), ma nel feti 
tratti allalucecol forcipe avviene senza altre tristi conseguenze. 
Mentre nell'esoftalmo, che si sviluppa lentamente, !a mobilità 
non è del tutto tolta, il bulbo lussato da una causa traumatica 
sta fisso avanti alla fessura palpebrale, ed il crampo dell'orbi- 
colare delle palpebre impedisce spesso la sua retrocessione. 

I Talvolta sono lacerati alcuni muscoli ed allora l'occhio pende 
più o meno sulla guancia. I! potere visivo nell'esoftalmo acuto 
è perle più buono quando l'azione continuando , non prò- 




duce ulteriori alterazioni nell'occbio; all'incontro in quello 
proilotto da luinorl, la visione con poche eccezioni è conside- 
revolmente ìndebuUta, e certo non in s<'^uÌto alia disteasione 
poiché esso, a motivo ilei suo decorso sprpeggriante nell'orbita, 
é capace di una considerevole distensione senza conseg-uenze, 
Bibbene in seguito allo stagnamento del sangue nelle vene 
della retina. — Nel semplice esof'aimo traumatico la riduzione 
del bulbo non è difficile: si fimno mantenere le palpebre allon- 
tanate il pili che 6 possibile, sì prende il bulbo con tre dita 
che si applicano Bulla aclerotica da ambedue i lati e sulla parte 
superiore della cornea e si esercita una leggera pressione. Per 
lo pili il riponimento avviene sotto alla trazione favorevole dei 
muscoli retti. Le applicazioni fredde scemano il dolore. Nell'eso- 
ftalmo prodotto da cause organiche è naturalmente necessario 
dapprima l'allontanamento della causa: cosi si dovranno per 
avventura tagliare tumori dell'orbita; al sangue che a casosi 
fosse sparso pel tessuto orbitario si deve procurare uno sfog^ 
mediante una incisione. 

È meritevole di menzione la forma di esoftalmo che talvolta 
avviene collegato a struroa e ad anomalie del cuore, e che è 
noto col nome di malattia di Uaaedow (gozzo esoftalmico). 
Più frequentemente nelle donne che negli uomini, dapprima si 
sviluppa un'enfiagione del collo non dissimile dalle forme or- 
dinarie d'enfiagione strumosa, quindi gli occhi si fanno spor- 
genti, la palptibra superiore già nei primi stadii, spesso anche 
nell'emoftalmo poco pronunciato, durautela visione in basso non 
è abbassata, ma rimane abbastanza priva di movimento e nel 
guardare in alto viene altresì assai poco sollevata. Il grado di 
questo diff.tto di mobilità non dipende dal grailo di esoftalmo, 
esso esiste nei gradì minori di tale malattia e può svanire 
mentre questa persiste. Quando per l'ulteriore sporgenza degli 
occhi le palpebre non li coprono più, tosto sì manifestano in- 
filtrazioni atoniche e Analmente consunzione della cornea con 
tisi consecutiva del bulbo. 

Il decorso della malattia è molto lento, non è rara la guari- 
gione nei gradi minori; nei gradi massimi gli ammaluti possono 
anche soccombere in seguito ad affezioni di cuore od a difcitto 
della nutrizione generale. 

Non si è tuttavia ancora rischiarata la questione intorno al 
rapporto dei singoli sintomi della malattia fra dì loro. È degno 





'<Ji menzione lo sviluppo sempre notevole, la distenaio 
l^aiBllo struma, per cui non di rado comparisce una pulsazione 
diastolica e un soffio; più oltre si osserva una ipertrofia del 
tessuto adiposo dell'orbita, per lo più però il medesimo è solo 
Iperemico. Le malattie dell' utero e delle ovaie, come pure la 
, clorosi, sembrano disporre alla malattia In questione; il suo 
I sviluppo avviene freq uè d temente in seguito ad uno spavento 
[Tiolento. 

i CuTa. — Villo nvlriente, /erro, ioduro di ferro, esternamente, 
|, contro allo struma la tintura di iodio; afilnedì far riacquistare 
|. alla cornea la protezione delle palpebre, ai pratichi la tarso- 
! rafia nei casi in cui è impossìbile la chiusura delle palpebre. 
Si devono nominare come anomalie assai rare congenite: la 
mancama di ambedue gli occhi (anoftalmia) in cui possono esì- 
stere i muscoli dell'occhio e le palpebre, la ciclopia, fusione di 
ambedue gli occhi in un solo, il quale si trova in corrispon- 
denza del centro del fronte, e la microttalmia. considerevole 
piccolezza dell'occhio, d'altronde completamente sviluppato, il 
cui potere visivo, nei gradi minori della malattìa, può essere 
soddisfacente; all'incontro nei massimi gradi, in cui i globi 
oculari Anno spesso solamente la grossezza di un pisello, la 
Tista manca dui tutto. 

§5. 
Esportazlona deU'oooblo. 

L'esportazione dell'occhio può esser indicata: 1° dalla infiam- 
mazione sintomatica dell'altro occhio ; 2° da degenerazione sta- 
flliimatosa e glaucomatosa e deformità conseguenti; 3° da con- 
siderevoli dolori dell'occbio atrofico, specialmente quando in 
Lesso esistono cicatrici o si contenga un corpo straniero, ovvero 
I una lente resa calcarea; 4° da degenerazione cancerosa del- 
l'ocehiu; 5° talvolta per tumori retrobulhari, i quali spingono 
avanti a sé l'occhio già reso cieco , e senza precedente estir- 
pazione dell'occhio non possono venire esportati. Per la enuclea- 
zione dell'occhio, si cerca per quanto si può, dì risparmiare la 
capsula di Tenon colle relazioni dei muscoli, per concedere 
all'occhio artificiale, che verrà adattato, un cerio grado di mo- 
bilità; nelle due ultime indicazioni è naturale che non si può 
pensare a ciò. Per praticare l'operazione, l'ammalato conve- 
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allontanate mediante un dilatatore. I singoli muscoli vengono 
tagliati nel modo indicato per Toperazione dello strabismo, la 
congiuntiva, che sta fra di loro sodamente fissa attorno alla 
cornea, viene sezionata e viene distaccata dalla sclerotica ab- 
bastanza in là verso l'indietro. Un paio di cesoie primitiva- 
mente chiuse, forti, curve, smussate alle punte, sono portate 
dietro al bulbo dal lato esterno, con esse si lussa il bulbo in 
avanti, ed aprendo moderatamente le punte si taglia il nervo 
ottico con un colpo. L'emorragia è poca , l'acqua fredda la fa 
cessare in poco tempo. La guarigione avviene per suppurazione 
da 8-10 giorni. Il moncone formato dalla cicatrice della capsula 
di Tenon si muove, quantunque in modo limitato, simmetri- 
camente all'altro occhio, e cosi fa pure muovere l'occhio artifi- 
ciale che verrà applicato. 

Un occhio artificiale non deve essere messo troppo per tempo, 
fintantoché non siano cessate la suppurazione ed og'ui irrita- 
zione, quindi solo 3-4 settimane dopo l'operazione. Ma talvolta 
anche allora avviene aumento di secrezione con lussureggia- 
mento granuloso della congiuntiva, e quindi si deve per alcun 
tempo sospendere di portare l'occhio artificiale e si deve ado- 
perare una soluzione di solfato di rame. Si deve parimente 
evitare di procrastinare troppo l'applicazione di un occhio arti- 
ficiale, poiché la capsula oculare si fa lentamente sempre più 
raggrinzata. L'ammalato medesimo può facilmente imparare il 
modo di porre e di togliere l'occhio artificiale. Si afferra il me- 
desimo al margine inferiorOr si fa scorrere il suo margine su- 
periore sotto alla palpebra superiore alquanto sollevata, finché 
si arresti di progredire, quindi si solleva la palpebra inferiore 
sopra al margine inferiore. Per toglierlo, ciò che devesi fare 
ogni sera, si tira leggermente in basso la palpebra inferiore, 
e coU'indice si risolleva il margine inferiore dell'occhio artifi- 
ciale sopra al margine della palpebra inferiore. Esso sdrucciola 
quindi fuora facilmente mediante leggera pressione sulla pal- 
pebra superiore. Tanto nel porre che nel togliere l'occhio, l'am- 
malato deve stare colla testa sollevata sopra un cuscino, per non 
rompere l'occhio nel caso che cadesse. Si deve sempre nettarlo 
con molta accuratezza, poiché egli tosto si fa meno lucente e 
scabro, e la congiuntiva ne rimane irritata. 




CAPITOLO XVI. 



AVtOXALlE DI SENSIBILITÀ E DI UOBILITÀ 
DELL' OCCHIO 



IpereBtesia del trigemino. 



1 
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Ripetutamente si fece già menzione delle cosi dette nevralgie 
ciliari. Nella massima parte delle infiammazioni acute della 
congiuntiva, della cornea e sopratutto dell'iride, nasce nel- 
l'occhio un dolore pungente, perfoVante, il quale però tosto 
B'irradia a tutti i rami del quinto paio verso il fronte, la parte 
posteriore del capo, le tempia , la guancia, ecc.; e si collega a 
fotofobia ed a cranapo dulie palpebre. Ogni irritazione della re- 
tina prodotta dalla luce, e lo sforzo degli occhi, accrescono il 
fenomeno. 

La cura à solo da avere riguardo alla malattìa causale (corpi 
Btraoieri sotto alla palpebra superiore I). 

Fatta astrazione da ciò, si incontrano nevralgie nei varii 
rami del quinto paio e propriamente con decisa predilezione 
nel nervo frontale e sopraorbi tarlo, le origini delle quali vo- 
gliono essere cercate raramente nel cervello, per lo più nel 
reumatismo, ovvero in una malattia del sangue (clorosi, ma- 
laria). L'ultima causa specialmente si mostra, non di rado, 
nelle contrade in cui è endemica la febbre intermittente, e 
spesso si trova la stessa nevralgia sopraorbitale epidemica con 
carattere distintamente intermittente. Anche le cicatrici nelle 
quali è compreso un ramoscello nervoso, ovvero tumori che 
comprimono un nervo, denti cario9i,iliialmentB corpi stranieri 
che anno sede nei nervi, sono stati osservati come cause di una 
nevralgia del trigemino. Il dolore si accresce sempre colla com- 
^ssione sul ramo del tronco nervoso, ed avvengono non ra- 
ramente in conseguenza: crampo delle palpebre, fotofobia e 
la gri magione. Del reato si indaghi sempre, ee il cosi detto do- 
lore di capo artritico non dipende forse da una malattia prò- 
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fonda degli occhi, specialmente dal glaucoma. La cura, è intpso, 
che deve anzitutto aver riguardo ai momenti eziolog:ici. Se non 
esistono cause esteme, meritano la maggiore stima i mezzi se- 
guenti : solfato di chinino^ che agisce in modo specifico nelle 
. forme a tipo regolarmente intermittente, in modo meno sicuro 
nella clorosi (unito al ferro). Arsenico, ioduro di potassio^ final- 
mente loppio a dosi crescenti , i diaforetici. Inoltre si racco- 
mandano: frizioni al fronte con pomata di morfina o di veratrina^ 
iniezioni sottocutanee di acetato di morfina in vicinanza del 
nervo affetto; liquore anestetico d* Olanda; rivuUivi dietro agli 
orecchi. In varii casi sono utili le saguisughe, specialmente 
nelle persone molto pletoriche. 

§2. 
Paralisi del trigemino. 

Oltre ai disturbi ordinarli della sensibilità nella regione cu- 
tanea provvista dai nervi affetti, nella paralisi del ramo oftal- 
mico, si riscontra insensibilità della congiuntiva e della cornea. 
La chiusura palpebrale può mantenersi sinergica come i)er lo 
usato con quella deiraltro occhio, tuttavia non viene eccitata 
da irritazioni dirette suiroccliio ammalato. Alcun tempo dopo 
la paralisi, avvengono infiltrazioni corneali e^ erosioni, tuttavia 
esiste nessuna o molto insignificante iniezione congni unti vale, 
non v'à lagrimazione, la pupilla è ristretta. Poco a poco Tin- 
tiera cornea si fa del tutto opaca e più tardi suppura, l'umore 
acqueo rimane commisto a pus, la pupilla assume una dilata- 
zione media di nuovo, ora la congiuntiva si inietta anch'essa, 
ma i vasi non decorrono fino sulla cornea. La tensione del- 
Tocchio è scemata fin dal principio della malattia; per lo più 
avviene perforazione della cornea e guarigione mediante la for- 
mazione di una cicatrice leucomatosa. — A dispetto di numerosi 
esperimenti e di alcune esatte informazioni, è ancora impossi- 
bile di decidere, se Ja suppurazione della cornea dipende dal 
difetto di nutrizione, ovvero sia prodotta traumaticamente per 
lesioni della cornea in seguito all'entrata di corpi stranieri, i 
quali non vengono rimossi dall'ammiccamento delle palpebre.— 
Si devono anzitutto riguardare come cause della paralisi del 
trigemino: processi intracraniali (tumori, infiammazioni basi- 




lari, spfcialmente in seguito a traumatismo). La cura deve es- 
sere guidatEt a <;om))attere la malattia causole, ad allontanare 
ogni danno dell'occhio (uso di una lente stenopeiia che chiuda 
ermeticamente). Anche la elettricità venne in alcuni casi tro- 
vata assai utile. 



Crampo palpebrale (blefarospasmo). 

I casi più semplici consistono in movimenti tremoli di sin- 
goli fascetti dell 'orbi col a re, che gli ammalati sentono tanto 
tene, quanto possono essere anche veduti dall'osservatore. La 
durata dei tremoli è per lo più di alcuni secondi. Si osserva 
questo accidente dì poco rilievo negli indivìdui nervosi spe- 
cialmente in seguito a sforzi degli occhi. Sono più valide le 
contrazioni tumultuose in forma di crampo dell'orhicolare delle 
palpebre, le quali o non permettono punto o solo di passaggio 
che si aprano le palpebre, a che perciò si alternano fra toniche 
e clonicbe, finché dopo ciò l'occhio resta costantemente chiuso 
e può solo venire riaperto colla forza, ovvero esiste una pronta 
alternativa fra l'aprire ed il chiudere. Devono menzionarsi come 
cause del blefarospasmo le varie ulceri scrofolose congiuntivali 
e corneali, le lesioni della cornea, entrata di corpi stranieri 
nello sfondato congiuntivale ecc. I casi più ostinati anno una 
causa cerebrale. Si osserva ancora blefarospaamo vivo, come 
fenomeno riflesso nelle nevralgie del nervo Boprao rhi tarlo ; ra- 
ramente ei manifesta come conseguenza di una malattìa pri- 
maria del nervo facciale. 

Nella cura anche qui si deve badare anzitutto ai momenti 
causali. Giti si disse quanto basta, uei nspetiìvr luoghi, in- 
torno all'utiliUi delle pomate frontali antispasmodiche nelle af- 
frzioni infiammatorie della cornea. Allo scopo di ottenere, in 
questi casi, un'apertura temporsria dell'occhio possono talvolta 
essere consigliati i bagni freddi sugli occhi. Nei casi più gravi, 
specialmente nel crampo palpebrale in seguito a lesioni degli 
occhi, non si può sempre adoperare il cloroformio. De! resto nel 
crampo puramente nervoso è da consigliarsi la cura dell'ipere- 
stesia del trigemino sulla località, e come ultimo mezzo in eerti 
casi di malattia primaria del trigemino, la sezione dei rami 
nervosi affetti. 
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§4. 
Paralisi dei muscoli dell'occhio. 

La paralisi del muscolo orbicolare avviene solo come feno- 
meno parziale della paralisi del nervo facciale, e persiste spesso 
dopo questa, quando la funzione del nervo è di nuovo ritornatt 
in tutti gli altri muscoli. Xa causa può essere reumatica o 
cerebrale (apoplessia). Quando l'occhio è aperto si trova una 
distanza più o meno considerevole della palpebra inferiore 
dall'occhio, ed essendo impedito l'assorbimento delle lacrime, \ 
esiste stillicidio, il che dagli ammalati disattenti non di rado ' 
è indicato come il solo sintomo. Nel chiudere rocchio la pal- 
pebra superiore si abbassa solo meccanicamente in seguito al - 
rilasciarsi del muscolo elevatore della palpebra superiore. La 
inferiore può all'incontro non combaciare colla superiore, ri- 
mane fra ambedue una fessura più o meno estesa (lagoftalmo 
paralitico). La paralisi dell'elevatore della palpebra superiore è 
per lo più associata alla paralisi di altri muscoli, i quali sono 
innervati dalToculo motore comune. È caratterizzata dall'ab- 
bassarsi della palpebra superiore (ptosi). Tuttavia si deve os- 
servare che anche disturbi nel dominio del simpatico possono 
produrre la ptosi, poiché alcuni rami del medesimo vanno 
all'elevatore della palpebra superiore. 

Paralisi dei muscoli del globo oculare. La posizione degli occhi 
nella paralisi di alcuni singoli muscoli non è sempre considere- 
volmente mutata, sopratutto quando la paralisi è solo incom* 
pietà; talvolta l'occhio piega solo in modo insignificante dal 
lato del muscolo antagonista, cosicché spesso la deviazione si 
riconosce solo nei piccoli movimenti oscillatorii, che l'occhio am- 
malato eseguisce quando, coperto l'occhio sano, lo facciamo 
fissare qualcosa. La deviazione é considerevole già nella x)ara- 
lìsi completa di un solo muscolo. La deviazione si manifesta 
sempre distintissimamente quando l'attività del muscolo affetto 
viene esperimentata, p. es. nella paralisi del retto esterno destro, 
quando un oggetto da fissarsi è portato il più possibile a destra. 
L'occhio destro rimane per lo più immobile in mezzo alla fes- 
sura palpebrale , mentre il sinistro fissa ancora l'ogg-etto, gli 
assi visivi si incrocicchiano innanzi al medesimo ed esiste stra- 



mo convergente. Se l'occhio colpito da paralisi è più atto alia 

ione (p. es. a motivo di un opacamento df Ila cornea clie per 
avventura esista nell'altro) è desso ciie viene utilizzato per la 

ione e per conseguenza l'altro viene deviato, (Deviazione se- 
condaria). Avviene questa naturalmente, quando l'occhio sano 
mezzo di una mano messa avanti viene escluso dalla vi- 
sione. La deviazione secondaria in questi casi è sempre magr- 
giore della primaria. Cioè quando in questo caso, p. es., il retto 
esterno è affetto da paresi e quindi può ruotare il hulbo infuori , 
l'impulso medesimo aumentato col quale egii deve essere in- 
nervato, per ottenere l'azione voluta, viene in parte trasmesso 

■ associazione di movimenti anche ai retto interno sano 
dell'altro lato, e qui cagiona un movimento assai più pro- 
nunciato. 

Oli ammalati di paralisi dei muscoli oculari per lo più accu- 
sano ai medici la diplopia. Non sempre avvengono due imma- 
gini ben distinte dello stesso oggetto, talvolta si vede soltanto 
esistere quasi accanto al medesimo un'ombra, ovvero le imma- 

li si sovrappongono soltanto. La causa della diplopia consiste 
naturalmente in ci6, che nell'affetto l'immagine retinea non 
è gettata come nell'occhio sano sulla macula lutea, ma ad un 
lato della medesima, vengono quindi colpite in arabo gli occhi 
regioni retinee non ideotiche, e da ciò consegue la visione 
doppia, la diplopia. Dalla situazione e dalla posizione delle due 
Immagini fra di loro si può benissimo dimostrare la esistenza 
di una paresi in un muscolo, purché si badi alla distanza la- 

ile, alla differenza di altezza ed all'inclinazione delle imma- 
gini fra loro. La situazione delle medesime è diversa secondochè 
a deviazione di un occhio è all'indentro o all'infuori. Nel primo 
caso la immagine viene gettata all'interno della macula lutea, 
e conseguentemente l'impressione ne è proiettata all'esterno 
(rispetto al lato del corpo) (Fig. 34), l'oggetto viene parimente 
veduto dallato dell'occhio affetto (diplopia omonima); se per 
contro l'occhio è rivolto infuori (Fig. 35), l'immagine cade sulla 
retina all'esterno della macula lutea e viene proiettata al lato 
interno e propriamente più in là rfel sito ove trovasi l'oggetto, 
quindi dal lato opposto (diplopia eteronima o incrociata). 

Nelle deviazioni in alto l'immagine dell'occhio affetto appare 
inferiore a quella dell'altro occhio e viceversa. Questi esami si 
possono fare benissimo in una camera oscura colla Sammadì 
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una candela purché si ponga avanti airoochio sano un vetro vio- 
letto affine di potere distinguere Timpressione di ciascun occhio. 
Nelle paresi fresche ove l'occhio d'altronde è sano, raramente 
manca la diplopia; nella debole deviazione airestemo od all'in- 
terno il muscolo affetto da paresi viene, a servizio delia viaione 




Fig. 34. 



Fig. 35. 



semplice, spesso ancora sìfattamente contratto, che à luogo la 
fusione delle impressioni visive ; ma quando coi prismi colla 
base in alto si ottiene una differente altezza delle immagini, 
allora esse si allontanano ancora tosto Tuna dall'altra, poiché 
la visione semplice è quindi ora ognor più impossibile. Se un 
occhio è considerevolmente deviato, talché la sua immagine 
cada sopra uua regione della retina affatto escentrica, l'impres- 
sione ricevuta é cosi debole, che viene facilmente trascurata. 
Ma r impressione torna tosto di nuovo quando l'immagine 
dell'occhio che vede e fissa viene coperta dal vetro violetto. 
1 sintomi principali della diplopia nella paralisi dei singoli 
muscoli dell'occhio sono i seguenti : a) Paralisi del retto supe- 
riore (oculomotore comune). Il movimento in alto è limitato, 
rocchio volge alquanto in basso, incrociamento delle immagini 
l'una sopra l'altra, la immagine dell'occhio ammalato più alta 
e colla estremità superiore piegata all'esterno. Quanto più l'og- 
getto é portato in alto, tanto maggiore si fa la differenza di 
altezza ; quanto più é portato verso la parte ammalata, è mi- 
nore la inclinazione, ma é maggiore la differenza in altezza; 
quanto più l'oggetto é tenuto dal lato sano, le immagini sono 



tanto più inclinate; ma altrettanto minore è la differenza 
d'altezza: 

i) Paralisi del retto esterno (oculo motore esterno). Limitazione 
dei movimenti all'infuori, l'occhio volge leggermente indentro 
si manifesta la convergenza col portare l'oggetto, che vuoisi 
fare osservare, all'infuori ; diplopia omonima, la quale scompare 
nel guardare coU'ocehio saoo. Nel guardare in alto ed all'e- 
sterno le immagini divergono in alto, nel guardare in basso 
ed all'esterno esse divergono colla loro estremità inferiore. 

e) Paralisi del retto inferiore [oculo motore comune). L'occhio 
è situato in modo da volgere alquanto in alio ed alquanto al- 
l'esterno ; l'occhio si mantiene in questa posizione quanto più 
l'oggetto viene tenuto in basso. Diplopìa incrociata ossia ete- 
ronima. L'immagine dell'occhio ammalato è più bassa e piega 
all'indietro colla estremità superiore. Quanto più si tenta di 
guardare dal Iato ammalato è sempre più considerevole la dif- 
ferenza d'altezza, sempre più piccola la inclinazione, e viceversa 
nel guardare dal lato sano. 

d} Paralisi del retto interno (oculo motore comune). Posizione 
dell'occhio rivolto all'esterno, permanente nel guardare all'in- 
dentro, diplopia parallela incrociata, ossia eteronima, rimanendo 
parallele le immagini-(quanto alla distanza e quanto all'altezza). 

e) Paralisi dell'obliquo superiore (patetico o quarto paio). Posi- 
zione dell'occhio rivolto alquanto in alto ed all'indentro ; la 
insufficienza si manifesta nel guardare in basso ed all'esterno, 
spedai mente quando l'occhio suole descrivere un moto circolare 
per cui manca la sezione di circonferenza che sarebbe situata 
in basso ed all'esterno, l'occhio va direttamente dall'esterno in 
basso. Visione semplice nel guardare in alto, diplopia omonima 
nel guardare in basso, l'immagine dell'occhio ammalato trovasi 
più bassa e converge colla estremità superiore verso l'altra 
immagine che rimane direttamente normale, tanto maggior- 
mente, quando, tenendolo nella metà inferiore del campo della 
visione, si porta l'oggetto all'esterno; in allora la distanza in 
altezza e l'inclinazione crescono verso la sezione inferiore del 
campo della visione. 

/) Paralisi dell'oUiguo inferiore [oculo motore comune). Po- 
sizione leggermente verso il basso ed all'interno, permanente 
nel guardare in alto ed all'esterno, diplopia omonir 
ibagìne dell'occhio ammalato trovasi più a 



iplopia omonircia, la im- | 

più alta, divergenza delle 



immagini fra di loro per lo più nel guardare in «Ito ed all^estemo, 
differenza in altezza, massime nel guardare io alto ed all'in- 
dentro. 

Una conseguenza necessaria delle paresi dei mnacolì oculari 
è ri ncertezza degli ammalati nel giudicare intomo alle distanze, 
quando essi osservano coirocchio ammalato ; eesi trasportano 
roggetto sempre più lontano dal lato del muscolo colto da ps- 
resi in seguito all'alterato sforzo muscolare. 

Tra le cause delle paralisi dei muscoli deiroccMo sono fre- 
quentissime : i processi intracraniali ed il reumatismo. I primi 
possono aver sede nella sostanza del cervello e rendere privi 
di sensibilità i nervi alla loro origine , ovvero sono ammalate 
le meningi o le ossa craniane ed avviene una compressione 
dei nervi nel loro decorso per mezzo di essudati , tumori , ecc. 
Riguardo alle ultime cause la sifilide è un terreno fertilis- 
simo per la formazione di paralisi dei muscoli oculari. — La 
prognosi poggia sulla malattia fondamentale : in generale è 
favorevolissima nel reumatismo e nella sifilide, ma anche- qui 
corrono molti mesi prima che la funzione dei muscoli colpiti 
ritorni allo stato normale. In seguito a lunga durata delle paresi 
spesso rimangono raccorciati i muscoli antagonisti, per cui il 
bulbo perdura nello stato di strabismo, quand'anche l'attività 
nervosa siasi ripristinata nel muscolo paralizzato. 

La Cura è diretta dalla malattia causale. Nelle cause cere* 
brali sono consigliati a seconda dello stato individuale sottra- 
zioni sanguigne specialmente . al principio, 'purganti salini, 
digitale, più tardi il mercurio, il ioduro di potassio, il setone o 
almeno un vescicatorio mantenuto aperto; nel reumatismo sem- 
brano essere specialmente utili i diaforetici, il ioduro di potassio, 
il tartaro stiUato a dosi nauseanti, quindi pure i rivulsivi dietro 
gli orecchi. Si deve badare assai allo stato generale e special- 
mente ai disturbi mestrui. Se la paralisi persiste, si provi Velet- 
tricità, applicando un polo il più possibile vicino al muscolo 
paralizzato , viene anche da molti raccomandato Tuso endermico 
della stricnina. Nelle paresi, gli esercizi separati dei muscoli 
afifetti possono talvolta rialzare la loro forza, quando cioè gli 
ammalati anno tempo e costanza sufficente da continuare gli 
esercizi molto a lungo. (Per la cura operativa v. lo strabismo). 




§6. 
Spasolo clonico dei muscoli dell'occhio (Nìstagmo), 

Questa malattìa consiste in un moTÌmeuto oscillatorio quasi 
incessante dell'occbìo, il quale movimeuto per lo più avviene 
dall'uno all'altro iato, raramente in piccole sezioni di circolo, 
specialmente quando gli ammalati tentano fissare qualcosa. 
TalB malattia è incurabile ed occorre quasi sempre congiunta 
ad altre, malattie d'occhi : specialmente coll'aibìnismo di mas- 
simo o di minimo grado, colla miopia, colla deboleitza di vista, 
cogli opacaraenti catarattosi, coloboma dell'iride e della coroidea, 
colla microttalmia. Lo sviluppo pure avri'ng-a nei primi tempi 
della gioventil. Talvolta si osserva altresì nello stesso tempo una 
continua oscillazione del capo, lalnhè può benissimo supporsi 
come causa una debolezza nervosa generale. 



Strabismo. 

Nella visione con ambedue gli occhi (Mnoculare) gli assi vi- 
tuali, quando l'oggetto che si osserva trovasi nel campo comune 
della visione devono incrocicchiarsi sull'oggetto medesimo ; se 
ciò non avviene, uno degli assi visuali ollrepassa l'oggetto in 
una data direzione, esiste strabismo. l,a direzione secondo la 
quale uno degli occhi è inclinato , è varia : talvolta è rivolto 
indentro (strab. convergente), talaltra ali'infuori (strab. diver- 
gente), raramente in alto |strab. sursum vergens : superiore), 
ovvero in basso (strab. deorsum vergens: inferiore). Se avvi un 
occhio solo strabico sì dirà esservi slrabìsmo monolalerale ; chia- 
masi per contro strabismo alternanti quando per fissare un 
oggetto si adopera alternativamente ora l'uno, ora l'altro occhio. 
Nei gradi minori di strabismo per determinare qual è l'occhio 
Btrahico si copre successivamente ora l'uno, ora l'altro occhio 
colla mano, mentre uno di essi fissa un oggetto vicino ; in al- 
lora l'occhio strabico, quando fissa l'oggetto, fa un piccolo giro 
per portare il suo asse visuale sopra del medesimo. Per la de- 
terminazione del grado deìla deviazione strabica sono stati im- 
maginati varii stromentl , tuttavia basta, essendo l'occhio in una 
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poalzlODe intermedis. calcoTare Is differeiixa di distanza esistente 
fra il centro delie pupille ed il ponto di mezao della palpebra 
ìnrerìore. Nei massioii gradi esiste aua dertazuKie di 5 — 5 1,^ 
linee. 

SI dàono varie modalità di stcabisrao, delleqaalì noi abbiamo 
già descritto quelle che dipendono da paralisi. La forma cfae 
occorre più frequenlemente, é quella opposta alla paralitica, 
o»ia la eoacomitanle (strabismo concomitante). Mentre nello 
strabismo paralitico, quando l'u^^tto trovasi in una posiziooe 
mediana, gli atti ottici colpiscono nel medesimo, e l'asse ottico 
dell'occhio ammalato rimane fisso allora soltanto che si porta 
l't^^tto verso il lato del muscolo paralizzato; nello strabismo 
concomitante l'occhio devia, sia qualsivoglia la posizione del- 
l'oggetto. Però, nella rotazione dell'occhio fissante l'og'getto, 
esso muove in proporzione l'intiera sezione circolare ch'esso 
percorre nei suoi movimenti, egualmente grandi come quelli 
dell'occhio sano; e solo prolungata dal lato del muscolo con- 
tratto, ma in totalità, talché il soprappiù della mobilità da 
questo lato è eguale alla parte mancante dal lato opposto. Fi- 
nalmente la deviazione iecoftdaria (v.la paralisi) dell'occhio sano 
6 eguale alla deviazione primitiva. L'impulso nervoso portato 
al muscolo allungato dell'occhio affetto per mettere in posto 
Vatte visivo non è anormalmente gronde, e perciò la contem- 
porfinea innervazione del muscolo associato dell'altro occhio è 
solo cosi furte, da operare una rotazione di egusle ampiezza 
nell'occliio sano. Lo strabismo concomitante dipende da una 
sproporzione fra la lunghezza media dei muscoli, pure rima- 
nendo normale l'innervazione. 

Una terza modalità dello strabismo è quella dello strabismo 
periodico. Si riscontra di preferenza negli ipermetropi. Nel guar- 
dare senza attenzione gli assi visuali rimangono normali ; ma 
tostochè un oggetto, specialmente se posto da vicino e piccolo. 
deve essere osai-rvalo esattamente, avviene deviazione di un 
occhio, e proprio all'indentro (v. anomalie di refrazìone, iper- 
metropia). Raramente si incontra lo strabismo periodico nei 
mìopi, oltre ai limiti della visione distinta. Talvolta allo stabìs- 
smo periodico presto o tardi consegue lo strabismo stabile o 
confermato, tuttavia quello non è sempre lo stndio prodromo 
dell'ultimo, — Una quarta forma ili strabismo è lo strabismo 
latente. Quando nella insufficienza dei muscoli retti interni, 






j n eli 'interesse della tisione semplice {unal, gli occhi sono man- 
tenuti normali per mezzo di contrazioni anomale dei muscoli 

f* deboli, assi UDO stato anormale che chiamasi strabismo latente. 

i' Si conosce che debba esistervi strabismo corrispondente alla 

I contrazione normale dei muscoli per questo fatto, che escludendo 
uno degli occhi dalla tìsìodb binoculare [p. es. col porvi avanti 
una mano], egli tosto devia all'esterno. 

Nello strabismo la visione è principalmente esercitata dal- 
l'occhio che fissa l'oggetto, l'occhio strabico contribuisce solo 
alquanto ad allargare dal suo lato il campo della visione. La 
diplopia nello strabismo antico è relativamente rara: fatta ec- 
cezione dagli strabismi paralitici, trovasi ancora il più spesso la 
diplopìa nella iusufiìcìenza dei muscoli interni. La persona 
strabica per lo più impara a fare facilmente astrazione della 
Immagine indistinta (dell'occhio strabico) quando lo strabismo 
Bi forma lentamente e quando questa immagiue, essendo poco 
eecentrica, è ancora abbastanza distinta, affine di poterla più 
facilmente sopprimere, l'asse visivo viene sempre maggiormente 
deviato , perciò l'impressione che ne risulta diviene ancora 
più debole. Ma avviene tosto diplopia quando l'occhio strabico, 
per mezzo d'una operazione, è ritornato pressoché retto, ovvero 
quando per una retrazione eccessiva l'occhio è ruotato in una 
.posizione strabica opposta, suppostn che la visione non sia di 
. molto abbassata. La diplopia incrociata è molto più dannosa e 
ai vince molto più difiìcilmente della omonima; vale lo stesso 
per la diplopia, nella quale esiste una differenza d'altezza. 

Si devono ritenere come cause di strabismo le seguenti: 
1" Le paralisi o le paresi; frequenti specialmente nei ragazzi 
all'epoca della dentizione. 2° L'iperopia e la miopia (o le ano- 
malie della refrazione]. 3" Differenza di refrazioue in ambedue 
gli occhi. 4" Opacamente unilaterale della cornea o della lente, 
specialmente tino a tanto che essa non tolga del tutto la facoltà 
di distinguere, ma la vista è assai debole. &" Debolezza dei 
muscoli retti interni del globo oculare. 6° La difettosa inser- 
xione d'un muscolo dell'occhio si deve riguardare solo come 
effetto di ferite dell'occhio, ovvero di offese d'altro genere, o di 
cattivo successo dell'operazione dello strabismo. 

Quando, come succedeva in altri tempi, nella tenotomia del 
muscolo si tagliava assai lungi dalla inserzione del muscolo 
al buiijo, il tratto interno o posteriore del muscolo retrocedeva 
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in modo indeterminato ed era puro accidente, qaando egli si 
saldava ancora all'occhio. Ripetute retraziooì del muscolo pos- 
sono ancora trasportare tanto indietro il punto di InserzioDe 
del muscolo stesso, cb<e 11 potere di cui esso può ancorm disporre 
meccanicamente e dinamicamente diviene cosi mìnimo che 
Tantagonista prende il sopravvento e tira l'occhio in poeizioiM 
opposta alla posizione strabica primitiva (straHsimo secanàMru], 

È da considerarsi come consegruenza dello strabismo una lenti 
progressiva debolezza di vista dell'occhio strabico. Poiché dò 
avviene per la mancanza di esercizio della retina, non si svi- 
luppa cosi facilmente negli strabismi alternanti ed il bendaggio 
di un occhio al principio dello strabismo non à altro vantaggi» 
in fuori di quello che uno strabismo unilaterale si trasformi 
così in strabismo alternante. 

Cura : Anzitutto, per quanto è possibile, si debbono allonta- 
nare i momenti causali. Quando l'ipermetropia dà occasioiM 
allo strabismo periodico, non raramente riesce di impedirei! 
successivo sviluppo dello strabismo stabile, se per g>li sforzi di 
adattamento si facciano portare lenti convenienti biconvesse. 
Per riguardo alla correzione degli incommodi deirinsufficienu 
muscolare dei retti interni, vedi quanto si riferisce alle anomalie 
di refrazione e dell'adattamento. Gli esercizii separati di un 
muscolo ^ià allungato, astrazione fatta da ciò, che essi solo 
eccezionalmente vengono continuati abbastanza a lun^, sono 
di un valore assai dubbio. Il mezzo principale contro lo stra- 
bismo completamente sviluppato e propriamente contro tutte 
le modalità del medesimo, colla sola eccezione del paralitico 
nei primi stadii, è V operazione. Questa è solo di due maniere: 
è fatta allo scopo di dare al muscolo raccorciato un'inser- 
zione più all'indietro al bulbo (retropulsione), ovvero (negli 
strabismi paralitici e secondarii) è fatta per portare innanzi 
rinserzione del muscolo allungato ed indebolito (antitrazione). 
La forza esercitata dai muscoli in ambedue i casi è forse circa 
la stessa prima o dopo l'operazione, ma gli effetti meccanici sono 
cambiati : nella retropulsione a danno, e nell'antitrazione a 
vantaggio del muscolo operato. — Negli strabismi convergenti 
mediocremente, di rado basterà una sola operazione, per lo 
più sono necessarie due o anche tre operazioni , le quali però 
devono essere ripartite ai due occhi sui muscoli omonimi per 
"\on indebolire troppo uno solo di essi. Con operazioni ripetute 



Bopra un occhio solo ai potrebbe ottenere una posizione al- 
quanto retta di ambedue gli assi visuali solo per una distanza 
mediocre; per tutte le altre distanze dell'oggetto che si vuole 
osservare , sj avrebbe uno stato analogo dalla paralisi nel 
rispettivo occhio non operato. Se col mezzo della retropulsione 
del retto interno si migliora la posizione dell'occhio strabico 
in uno strabismo convergente, si pu6 tagliere un reaty di de- 
viazione, per avventura esistente ancora, mediaute la retropul- 
sione del retto interno dell'altro lato. Poiché l'aumentato potere 
nervoso esercitato su questo indebolito retto interno del lato 
sano, per volgere l'occhio sull'oggetto, viene anclie trasmesso 
in parte al retto esterno allungato siccome a muscolo associato, 
produce quindi una più forte contrazione del medesimo e perciò 
una rotazione esterna dell'occhio; conseguentemente il resto 
di strabismo convergente viene appianato. [Per nozioni più 
precise intorno alla meccanica ed alla dinamica della retropul- 
sione vedi Graefe, Archiv. fùr Ophthalmol, Band III. s, 177, 
ecc.) (E. Giraud-Teulon, LeqouBsurlestrab. etc,, Paris 1863). 
Per la retropulsioue dell'inserzione del muscolo sono neces- 
sarii gli strumenti seguenti: dilatatore delle palpebre, due uncini 
da strabismo non troppo grandi, una pinza dentellata, ed uu 
paio di forbici acute piegate sulla loro superficie. Il cloroformio 
per questa operazione si deve generalmente evitare: nei mas- 
8imi gradi di strabismo può benissimo essere utilizzato per la 
prima operazione, non cosi per una seconda od una terza ope- 
razione, che fossero necessarie, poiché la valutazione dell'effetto 
della operazione, durante e spesso nelle prime ore che seguono 
alla narcosi, se non riesce impossibile è tuttavia cosa assai dif- 
ficile. — Per l'operazione l'ammalato trovasi sdraiato, le palpebre 
vengono divaricate dall'elevatore a molla. L'operatore solleva 
colla pinza una piega dì congiuntiva proprio vicino alla cornea, 
la taglia, a norma del più grande o più piccolo effetto che egli 
attende dall'operazione, per una estensione di 1 1/2 a 2 1,2 linee 
e la distacca posteriormente dal bulbo per circa 3 linee. Fatta 
cessare la poca emorragia, un uncino tenuto applicato al livello 
della inserzione musculare eoi suo lungo asse fa una rotazione 
di 120 gradi e perciò uncina il tendine del muscolo in tutta 
vicinanza della sclerotica. L'operatore ora abbandona la pinzetta, 
ruota col mezzo dell'uncino cosi fattamente il bulbo, che il ten- 
dine uncinato si offra col mezzo della fenditura palpebrale ed 
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allora lo distacca dalla sclerotica col mezzo delle forbici. Si deve 
evitare ogni ulteriore incisione delle connessioni laterali del 
muscolo colla capsula di Tenon, ma d'altro lato conviene 
assicurarsi che il medesimo tendine del muscolo sia del tutto 
distaccato. Quindi si toglie il dilatatore delle palpebre, si arresta 
il sangue colPacqua fredda e tosto si mettono alla prova i m(h 
vimenti associati ed accomodativi deirocchio. Se la deviazione 
dell'occhio strabico non è diminuita e la mobilità dal lato del 
muscolo fatto indietreggiare non è diminuita, vuol dire die 
non si è ottenuta una perfetta separazione del tendine, ovvero 
vi esiste (molto di rado!) una seconda connessione del mu- 
scolo col bulbo situata più addietro; in ambedue i casi la rispet- 
tiva unione deve tosto essere tagliata. Quando è troppo grande 
l'effetto della operazione e rocchio devia dal lato opposto, me- 
diante una sutura, la quale comprende solo la congiuntiva, ov- 
vero anche il tendine medesimo^ si ottiene una diminuzione 
^dell'effetto, poiché con ciò si rende impossibile una retrocessione 
troppo notevole del tendine stato reciso. Se è necessaria una 
operazione ripetuta, il secondo atto operativo non si faccia prima 
di cinque giorni dopo il primo, ed il terzo non prima di venti 
giorni dopo il secondo. 

L'anti trazione del muscolo si opera per lo più nel modo se- 
guente: si fa alla distanza incirca di due linee dal margine 
corneale una piega congiuntivale che decorre dall'alto in basso 
lunga da 4 a 41/2 linee; tagliate, nello strabismo secondario, 
le connessioni del muscolo retrocesso proprio rasente alla 
sclerotica, mentre un assistente ruota il bulbo mediante una 
pinzetta dal lato opposto, si solleva in alto, con una ^pinzetta 
dentellata la piega congiuntivale già formata all'esterno, con 
una seconda pinzetta si penetra nella ferita beante e si scende 
il più possibile profondamente e si afferra l'estremità tendinosa 
anteriore del muscolo ed anche questo medesimo, si tira forte- 
mente innanzi e si impiantano due aghi attraverso alla con- 
giuntiva ed al tendine. Orasi distacca la congiuntiva, dal labbro 
interno della ferita verso la cornea, ed attraverso al piccolo 
lembo di congiuntiva così formato si fanno parimente passare 
i due aghi, l'uno più verso l'estremità superiore della ferita, 
l'altro più verso la inferiore. Dopo ciò si fanno due nodi chirur- 
gici, e si tagliano i fili proprio vicino all'occhio. Ma finalmente 
è ancora necessario di portare indietro l'inserzione del muscolo 
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I antagonieta nel modo già sopra descritto. — Nel semplice stra- 
) 1)Ì3mo in seguito a pareli senza azione dell'antagonista consi- 
derevolmente aumentata, si potrà benissimo procedere cosi: si 
ecopre il tendine del muscolo affetto da paresi, si fanno passare 
le due suture attraverso al medesimo, ed allora soltanto si dà 
mano a distaccamento della sclerotica. Qoi lo spostare indietro 
I l'inserzione dell'antagonista non è sempre necessario. Solo si 
i' deve badare che 1 punti di presa sulla congiuntiva siano abba- 
[ stanza estesi, affine di impedire, chelfìli cadnno troppo presto. 
! Uè si deve sciogliere la sutura prima di 48 ore. 

In seguito alla operazione dello strabismo, nei singoli casi è 
I cura di non poto rilievo un lungo uso dei prismi, affine di cor- 
reggere alcuni resti di deviazione. 



CAPITOLO XVII, 
ANOMALIE DBLLAREFRAZIONE E DELL'ADATTAMENTO 



I mezzi rifrangenti dell'occhio (cornea, umore acqueo, lente e 
corpo vitreo) agiscono insieme come una lente convessa di circa 

I un pollice di distanza focale. Essa evidentemente rifrange i 
paggi luminosi provenienti dall'infinito e quindi paralleli, in 
modo che questi vengono a convergere e ad incrociarsi ad un 
pollice dalla superficie superiore della medesima lente; il che 
sarebbe, per riguardo all'occhio, sulla retina; qui perciò ogni 
punto dell'oggetto posto all'influito forma il suo punto corri- 
spondente d'immagine, e per la visione distinta è anche asso- 
lutamente necessario un esatto incrociamento in un punto della 
retina, di tutti i raggi provenienti da un punto dell'oggetto. — 
Ma ora se l'occhio godesse sempre solamente il medesimo potere 
di refrazione; quando il punto luminoso (sia ad es. l'oggetto 

I osfiervnto) si avvicina map-giormente all'occhio, gli incrocia- 
menti dei raggi luminosi possono solo avvenire dietro alla re- 
tina; poiché quand'essi provengono da un punto situato a 
distanza finita, vengono a cadere divergenti sulla cornea ; ma 
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una lente di un solo pollice non può riunire questi raggi in 
una distanza di un pollice dietro al suo punto centrale post^ 
riore, ma ancora più indietro, e proprio tanto più lun^i, quanto 
più l'oggetto s'avvicina alla lente, quanto più per conseguenza 
i raggi luminosi cadono obliquamente. Perciò sulla retina non 
verrebbe, nel caso supposto, a cadere un sol punto ; ma un in- 
tiero cerchio di punti (cerchio di diffusione), e questo cerchio, 
quando si osserva un oggetto gprande, viene coi)erto da ogni 
parte da cerchi i quali traggono origline dai punti deiroggetto 
circostanti al primo. Di questo avviene perciò soltanto una 
immagine indistinta e sfumata. — Ora si domanda come egli 
avviene che un occhio può vedere distintamente tanto gli og- 
getti lontani quanto i vicini. Ciò dipende da quanto segue: 
rocchio non è una semplice lente convessa di una lunghezza 
focale determinata, ma possiede la facoltà di abbracciare diverse 
distanze focali, che sono più piccole di un pollice. Il potere r^ 
frangente di una lente convessa, come pure la sua distanza 
focale dipende dalla curvatura della sua superfìcie anteriore; 
quanto più forte è la curvatura altrettanto più grande è il po- 
tere rifrangente. Ora la lente cristallina secondo le vedute at- 
tualmente in corso, possiede la facoltà di assumere una curva- 
tura maggiore della superfìcie anteriore per mezzo del tensore 
della coroidea e della zonula di Zinn (muscolo ciliare). — Se il 
muscolo nominato si contrae, si rallenta la zonula, la pressione 
che questa esercita sulla sostanza della lente per mezzo della 
capsula scema e la lente si incurva mercè la elasticità naturale 
delle sue fibre più forti; se si rallenta il tensore della coroidea 
la zonula si distende, comprime la lente e la rende più pia- 
neggiante com'è necessario per la visione in lontananza. Nella 
considerazione delle forze refrangenti deirocchio e delle loro 
malattie si deve perciò distinguere la facoltà refrattiva costante 
in ciascun occhio risultante dalla costruzione medesima deiroc- 
chio (refrazione) ed il potere refrattivo mutabile, che deve la 
sua esistenza all'azione fisiologica del tensore della coroidea 
(adattamento). Quest'ultima facoltà è ne' suoi effetti simile ad 
una lente convessa, la quale si aggiunge alla facoltà refrattiva 
normale ordinaria dell'occhio. La forza di questa lente con- 
vessa nell'occhio normale dipende dalle esigenze che vennero 
imposte al medesimo, cioè è solo possibile fino ad un certo grado, 
oltre al quale la curvatura della lente non può più essere ac- 




cresciuta. Lo spazio nel quale un occhio può vedere distinta- 
mente e col massimo rilassamento della forza accomodatila 
col massimo sforzo della medesima, si chiama la. sua estensioae 
di adattamento e la sua lunghezza viene espressa colla formola 



seguente 
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--„- nella quale -r-rappresenta l'estensione di 

adattamento, P il punto prossimo {punci. proximum), E il punto 
remoto [punct. remotissimum]. Perciò l'estensione dell'adatta- 
mento di un occhio normale il quale vede ad es. distintamente 
dalla distauza iniinita Quo a 4 pollici di distanza sarà : 
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Quanto più un oggetto è avvicinato all'occhio, quanto più 
aumenta in proporzione la convergenza degli assi visuali, tanto 
più le lenti si rendono convesse ; egli esiste una relazione di di- 
pendenza fra il grado di convergenza degli occhi ed il grado 
di adattaoiento. Tuttavia il rapporto non è assoluto. Per ogni 
grado di convergenza non solo è possibile un determinato cam- 
biamento di accomodazione, ma ogni cambiamento à perciò 
ancora un certo grado d'azione per la sua accomodatura (esten- 
sione relativa di adattamento). 



A. Malattie della refrazlone. 

Per quanto riguarda le anomalie della forza refrattiva del- 
l'occhio trovasi anzitutto che la refrazione in due maniere 
può essere irregolare: vale a dire gli occhi normali nel riposo 
dell'adattamento sono disposti a ricevere i raggi paralelli; al- 
cuni occhi sono costrutti in modo che i raggi luminosi paral- 
leli gii si incrocicchiano innanzi alla retina (miopia), altri in 
mòdo che i raggi paralleli riescono ad incrociarsi solo dietro 
alla retina (ìparmetropia iperopsia). 

§ 1- 
Utopia, 

La miopia consiste nel trasporto del punto remoto dall'infinito 
fino a distanza finita o limitata. Vengono -■" ' '"""■' ''"'' 
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sulla retina Bolo quei raggi i quali cadono diverg^enti sulla 
cornea, e formano un'immagine distinta, mentre i raggi paral- 
leli si incrocicchiano gi^ al davanti della retina, ma dopo ciò 
di nuovo divergono e colpiscono la retina con cerchi di diffu- 
sione. — La ragione della miopia è dupplice: o la retina ètra- 
sportata in modo anormale lontana dai mezzi refra genti nor- 
malmente refrangenti, ovvero la curvatura della cornea e la 
lente è anormalmente forte e per conseguenza è ammalato il 
potere refrattivo. Si può dimostrare positivamente il primo fatto 
in moltissimi casi; nella massima parte degli occhi i quali sof- 
frono di miopia di alto grado trovasi un allungamento dell'asse 
ottico in seguito a sclerotico-coroidite posteriore. Ma poiché 
questa alterazione, facilmente dimostrabile, non esiste in tutti 
i casi di egualmente avvanzata miopia, così pare giustificato, 
dal punto di vista clinico, Taccettare come frequenti cause 
della miopia una curvatura della cornea maggiore del normale 
e specialmente un fatto eguale della lente, indipendente dagli 
sforzi accomodativi. — Talvolta la miopia di grado notevole si 
riconosce dalla profondità della camera anteriore e dalla forte 
sporgenza degli occhi ; ma la prova più sicura della sua esi- 
stenza è la correzione della visione in lontananza fatta col mezzo 
delle lenti concave. Queste come è noto divaricano i raggi in- 
cidenti per modo, che sembra provengano da una grande vi- 
cinanza. La lente concava N<> 6 (Fig. 96) per es. : rende i raggi 



, -*"__ j ■ — *— — — M 



"""^^ • ~ - — 



Fig. 36. 

paralleli così divergenti, come essi provenissero da un punto 
a situato a 6 pollici al davanti della lente. Ora un miope, il 
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nto pTosaimo del quale, si trova & 6 pollici flall'occhio, con 
questo vetro riesce a vedere bene a distanza lontana, poiché i 
raggi lumJnoai provenienti da lontano, epperció paralleli, che 
cadiino sulla lente attraversandola divergono tanto, quanto è 
necessario per essere riuniti sulla retina dall'occhio del miope 
senza sforzo di adattamento. Ma se il medesimo con questo 
vetro vuole vedere oggetti vicini, i quali manilano gii raggi 
divergenti sulla lente, essi saranno dall'azione della lente resi 
sempre più fortemente divergenti, cosi come se ad ea. prove- 
nissero dal ponto b il quale dista dall'occhio solo circa cinque 
pollici. Per potere incrociare sulla retina questi raggi il miope 
deve già chiedere in aiuto il suo potere di adattamento. — I 
mìopi cercano di procurarsi impressioni nitide di oggetti lon- 
tani, avvicinando insieme ed ammiccando le palpebre : cosi me- 
diante un restringimento in forma di fessura del campo pupil- 
lare scemano il più che possono i cerchi di diffusione: all'in- 
contro non si deve pensare ad un appianamento della cornea 
mediante la pressione palpebrale. 

È convenuto di esprimere il grado della miopia col numero 
della lente, che può trasportare all'infinito il punto remoto. 
Un miope, il cui punto remoto trovasi a dieci pollici, cioè il cui 
occhio, essendo in riposo il suo apparato di adattamento, è acco- 
modato per i raggi divergenti, i quali provengono da un og- 
getto posto a 10 pollici, da quanto si disse, abbisogna per vedere 
in lontananza di una lente concava N" 10. Ma non si contras- 
segna la lente coH'espressione — 10, poiché allora il minimo 
grado di miopia corrisponderebbe al numero più grande, sib- 
bene si esprima colla frazione — 1/10; cosi il grado maggiore 
della miopia corrisponde al valore maggiore della frazione, perciò 
al più piccolo del numeratore, — La miopia si sviluppa preferi- 
bilmente tra gli 8 — 20 anni di età, la disposizione alla mede- 
sima pare talvolta essere congenita, tuttavia le occupazioni 
della gioventi\ anno la più valida influenza auU'origine della 
malattia. I fanciulli che devono leggere assai ed a lungo e lo 
fanno a capo molto inclinato, divengono realmente spesso miopi; 
nelle città la malattia è più frequente che nelle campagne, 
negli studenti è più frequenta che nei commercianti e negli 
artigiani. Anche le opacità della cornea favoriscono assai il suo 
flviluppo, quanto più gli ammalati sono da ciò costretti di av- 
vicinare in modo anormale all'occhio tutti i piccoli oggetti, € 
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conseguentemente a fare uno sforzo di adattamento eccessivo. 
Ne sono conseguenze, che mancano di rado: incurvamento 
straordinario della lente e sclerectasie posteriori. Dopo i venti 
anni di età raramente la miopia si riscontra progressiva. 

Si vedono accennare come conseguenze della miopia : distacchi 
della retina esistendo sclerectasie posteriori, e strabismo diver- 
gente. Ma Tultima malattia non è sempre manifesta, e spesso 
avviene solo periodicamente nel fissare oggetti vicini, Per lo 
più acquistano certamente i muscoli retti intemi nei miopi una 
energia molto grande; i medesimi dal continuo convergere 
degli occhi sopra oggetti vicini divengono cosi esercitati, da 
acquistare una tale facoltà di durare in funzione, la quale nei 
presbiti solo di rado s'incontra. Ma talvolta si abusa di questa 
facoltà, sia che il punto remoto dell'ammalato trovisi vicino, 
ovvero che Fattività generale dei nervi e dei muscoli sia inde- 
bolita; in allora il protratto stato di convergenza degli occhi 
conduce alla manifestazione della hebetudo visus. Nella massima 
parte dei casi gli ammalati si sottraggono agli incomodi di 
questa stanchezza deviando un occhio dall'oggetto e fissando 
soltanto coU'altro; gli assi ottici prendono una disposizione pa- 
rallela fra loro, in luogo dei movimenti accomodativi si mettono 
in azione gli associati, i quali si eseguiscono più facilmente, e 
dalla accennata situazione risulta, invero, questo utile, che il 
punto remoto diviene alquanto allontanato, poiché nei miopi, 
gli sforzi accomodativi, non del tutto mancanti nell'aumentata 
convergenza degli assi visuali, scompaiono invece quando questi 
si fanno paralleli. Come conseguenza di questa posizione stra- 
bica non di rado avviene diplopia, il che d'altronde nella let- 
tura non si manifesta chiaramente, sibbene si appalesa per una 
confusione delle lettere e delle parole. Gli ammalati chiudono 
perciò inconsapevolmente l'occhio strabico, ovvero imparano 
poco a poco a fare astrazione dalla immagine dell'occhio stra- 
bico; in ogni caso l'occhio strabico diviene debole di vista. — 
Nei gradi maggiori della miopia avviene d'altronde una cert* 
debolezza di vista come conseguenza della infiammazione della 
coroidea e della sclerectasia posteriore. Qui le lenti concave 
realmente migliorano ancora la visione, tuttavia non la cor- 
reggono completamente. 

La cura, della miopia à evidentemente giammai lo scopo di 
togliere la malattia già formata, ma quello soltanto di togliere 



agli ammalati, col mezzo delle lenti concave, gli incomodi che 
ne- conseguono, di impedire il progresso della miopia e miti- 
gare il più possibile le complicazioni. 1 mezzi dietetici e medi- 
camentosi sono già stati descritti parlando delle malattie della 
coroidea; mentre in altri tempi era di troppo e senza alcun ri- 
guardo a speciali circostanze rigettato l'uso delle lenti concave, 
sembra che ora per ragioni teoretiche si voglia troppo racco- 
mandare il loro uso. Le lenti di forte potere dispersivo vengono 
specialmente raccomodate anche per le occupazioni in vici- 
nanza (leggere, scrivere) per impedire il tanto temuto conver- 
gere degli assi visuali. Se un ammalatfl à già per lungo tempo 
portato lenti siffatte senza incomodo di sorta, esse non possono 
facilmente venire smosse, perchè gli occhi si sono accostumati 
ad una determinata posizione e ad una certa attività di ada1> 
tamento. Ma è altra cosa quando si tratta di ordinare ad un 
miope lenti ad es. per leggere. Se si scelgono così forti, che 
allontanino considerevolmente il punto remoto, gli ammalati, 
quando avvicinano solo d'alquanio il libro all'occhio, devono 
fare necessariamente sforzi di adattamento più o meno forti, 
i quali per certo sono più -dannosi che una convergenza al- 
quanto forte degli assi visuali durante la quale gli occhi anno 
per lo più imparato il modo di lasciare l'adattamento in riposo. 
Oli effetti perniciosi dello stare inclinati durante il leggere 
e lo scrivere si devono rimuovere col tenere alto il capo o per 
mezzo di un leggìo o scrittoio convenientemente disposto. E 
quando ciò non è fattibile per es. nella miopia 1/4 e 1/3 circa, 
si deve per lo piil anzitutto impedire affatto l'uso delle lenti 
per la vicinanza a motivo delle affezioni coroideali. Quando la 
I estensione della vistone deve essere prolungata solo di pochi 
■: pollici, quindi quando deve essere reso possibile il vedere ad 
una distanza media, per es. nei suonatori di cembalo e di vio- 
! lino o nei giuocatori di carte, e quando non esiste il pericolo, 
che a dispetto delle lenti gli oggetti vengano eccessivamente 
1 avvidnati, si devono generalmente concedere le lenti. È di 
' gran peso per la scelta delle medesime, la estensione dell'adat- 
tamento. In generale valgono le regole seguenti ; nei gradi 
maggiori di sclerectasie posteriori si proibiscono le lenti per 
ogni distanza; nei gradi minori della malattia o nella man- 
canza della medesima e nella buona estensione dell'adattamento, , 
si ordini un sol paio di lenti per le grandi e le medie distanze, i 
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le quali perciò senza danno possono essere temporarlamente 
utilizzate anche per leg'gfere e per scrivere; se per contro nei 
casi mentovati esiste un potere piccolo di adattamento, si ordi- 
nino o solamente le lenti per la lontananza, ovvero lenti più 
deboli per una distanza media. 

La formola, mercè la quale si deve scegliere una lente con- 
cava è la seguente: -z-=-o — 7 , in cui R rappresenta la di- 

X ic y 

stanza massima in cui si vede, y : quella a cui mediante le 
lenti si deve vedere senza sforzo di adattamento. Per es. un 
miope vede a 18 pollici (punto remoto), egli vuole vedere distin- 
tamente ad una distanza maggiore, si avrà — =-to ^=to 

X lo 00 lo 

col segno negativo per rappresentare la concavità della lente. 

Se Tammalato con queste lenti vuole vedere a 2 x>ollici, egli 
deve già sforzare una parte del suo potere di adattamento, il 
che realmente, in una miopia cosi debole, x>otrebbe venire ri- 
guardato come non dannoso. 

Ma quando un miope potesse solo vedere distintamente da 6 

fino a 4 pollici (estensione dell'adattamento -^ ) si dovrebbero 
ordinare due lenti, una per la lontananza: -^ =-±-;una 

O 00 

I)er la vicinanza : -g — ift^'o"" 

In generale si deve consigliare, di scegliere 1 — 2 numeri 
più deboli di ciò che si trova col calcolo, poiché spesso al miope 
riesce difiìcile di porre in attività il suo potere di adattamento 
con piccola convergenza degli assi visuali, come avviene neces- 
sariamente trattandosi di lenti concave più forti. 

§2. 
Iperxnetropia. 

L'essenza di questa anomalia di refrazione consiste nella im- 
possibilità dell'occhio avente l'adattamento in perfetto riposo, 
di riunire sulla retina raggi luminosi paralleli. I medesimi 
sono così debolmente refratti che si incrocicchiano solo dietro 
alla retina. Gli occhi ipermetropi allo stato di riposo dell'adat- 
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tamento sono perciò solamente disposti a ricevere raggi lumi- 
' nosi convergenti. Raggi siffatti non esistono in natura. Quando 
un ipermetropo vede tuttavia bene in lontananza, ciò succede 
perchè egli dispone già di una parte del suo potere di adatta- 
mento per la luce parallela, e quindi la malattia resta talvolta 
mascherata. Ma se si paralizza il tensore della coroidea col 
mezzo delle instillazionl di atropina, la visione in lontananza si 
fa tosto indistinta e solo possibile col mezzo delle lenti con- 
vesse, le quali favoriscono appunto la necessaria convergenza 
dei raggi luminosi che entrano nell'occhio. Se l'oggetto che 
vuoisi osservare si avvicina all'occhio e cadono perciò raggi 
luminosi divergenti sulla cornea, l'ìpermetropo può ancora 
Bpesso incrocicchiarli sulla retina, ma solo con un dispendio 
grande di forza accomodativa aproporzionata alla divergenza 
dei raggi. Quando un occhio normale raduna sulla retina 
raggi luminosi di un oggetto posto a 6 piedi di distanza con 
un adattamento = x, l'ìpermetropo per ciò deve fare uno aforzo 
(E + y. — Ma avvengono casi in cui il punto prossimo dell'iper- 
metropo resta ancora oltre l'infinito, cioè, in cui non hasta 
tutto l'incurvamento accomodativo della lente per incrociare t 
raggi paralleli sulla retina (ipernietropia assoluta). — Come già 
fu detto, l'adattamento à un certo grado di dipendenza dalla 
convergenza degli assi visuali; quanto più grande è quest'ul- 
tima, altrettanto maggiore è l'adattamento. Perciò avviene che 
molti ipermetropi, per ottenere una maggiore attività accomo- 
dativa operano una forte convergenza degli assi visuali più 
forte di quanto rJcchiegga la distanza 
dell'oggetto. Quando questa monta ad 
ea. a 18 pollici [Fig. 37], gli ipermetropi 
fissano l'oggetto A con un occhio , ma 
l'asse visuale dell'altro non incontra 
quello del primo occhio nell'oggetto, ma 
circa nel punto B. Per tal modo essi ot- 
tengono un soprapiù di refrazione della 
lente, che supplisce alla mancanza di po- 
tere refrattivo risultante dalla costru- 
zione schiacciata dell'occhio. Ma natu- 
ralmente essi fissano con un solo occhio, 

il secondo sì trova allo stato di strabismo convergente. Lo stra- 
bismo convergente in seguito ad ipermctropia è una delle mani- 

i . 
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f estazioni più frequenti, e il medesimo si sviluppa sempre gik 
nella prima gioventù. Da principio avviene solamente negli sforzi 
di adattamento, ma più tardi si fa stazionario. — Una seconda 
conseguenza della anomalia di refrazione in discorso è Tastenopia 
(vedi astenopia) dipendente dalle esigenze eccessivamente grandi 
richieste al muscolo ciliare. Anche questa avviene più presta- 
mente e di preferenza nei ragazzi deholi, i quali sopracarichi 
di lavori di scuola, lavorano senza lenti. 

11 grado dell'ipermctropia viene espresso dalla lente convessa, 
la quale dà facoltà all'ammalato di vedere in lontananza, ri- 
manendo in completo rilasciamento l'apparecchio dell'adatta- 
mento. La malattia è per lo più congenita ed ereditaria. Essa 
dipende da anormale hrevità dell'asse ottico e da appianamento 
della cornea. Il massimo grado si osserva nella mancanza della 
lente in seguito alla operazione di cataratta. Merita ancora di 
essere ulteriormente confermato quanto si ammette, che cioè 
le malattie debilitanti valgono a produrla; nella massima parte 
di casi siffatti può benissimo, la semplice astenopia in seguito 
a debolezza del tensore della coroidea, simulare i sintomi della 
ipermctropia. L'esteriore degli occhi che soffrono di ipermc- 
tropia offre nulla di anormale , talvolta si nota sopratutto una 
naturale diminuzione della profondità della camera anteriore. 
La diagnosi si appoggia solamente sul miglioramento ottenuto 
colle lenti convesse (naturalmente per lo più sono solamente 
necessarie lenti affatto deboli). 

Del resto il più spesso sono individui giovapi, che soffrendo 
dolori nell'occhio e alla fronte durante il lavoro, cercano soc- 
corso dal medico contro l' ipermctropia. Per lo più scomx)are 
ogni incomodo tostochè viene data una lente biconvessa conve- 
niente per il lavoro. Meglio è ordinare il numero, col quale 
l'ammalato accusa ancora una visione distinta in lontananza. 
Con queste lenti allora l'occhio concentra sulla retina i raggi 
luminosi paralleli ed i divergenti mediante uno sforzo di adat« 
tamento proporzionato alla divergenza dei raggi. Se gli amma- 
lati sono deboli, si facciano prendere contemporaneamente mezzi 
ricostituenti : il ferro, il ioduro di ferro, l'olio di fegato (spe- 
cialmente ferruginoso). Solamente quando in seguito a sforzo 
di adattamento esiste già congestione coroideale, si facciano 
al principio della cura, alcune deboli sottrazioni sanguigne 
(circa 1-2 sanguisughe in ambedue i lati del naso) coU'inter- 
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vallo d! 15 - 21 giorni. Se lo strabiamo non scompare in seguito 
a lungo uso delle lenti è necessario di spostare allo indietro 
l'inserzione del muscolo retta interno. 



Astigmatismo. 

11 centro della cornea chiamasi polo anteriore dell'occhio, il 
punto cor rispondente della sezione posteriore dell'occhio, dioesi 
polo posteriore ; una circonferenza che passi per ambedue i poli 
chiamasi meridiano. Ora l'astigmatismo consiste in una curva- 
tura irregolare dei mezzi refrangenti, specialmente della cornea, 
n diversi meridiani, il raggio di curvatura di un meridiano 
è maggiore di quello di un altro. Quei meridiani la cui 
curvatura differisce maggiormente, diconsi meridiani princi- 
pali e propriamente sono tali secondo la regola il verticale e 
l'orizzontale in guisa clic, la lunghezza focale dei primo è la 
pili breve, quella del secondo è la pili grande (naturalmente 
può anche avvenire il contrario). Conseguentemente i raggi 
di un punto luminoso, che cadono sul meridiano verticale for- 
tissimamente refratti, si incrocicchiano più presto, quelli che 
8i trovano nel meridiano orizzontale si incrocicchiano più tardi, 
mentre quelli che corrispondono a meridiani intermedii anno 
ì loro punti di riunione a distanze fra loro diverse. Egli è chiaro 
che con tali condizioni non è possi bile veruna visione distinta. 
Leggeri gradi di astigmatismo si trovano in ogni occhio poiché 
egli è chiaramente dimostrato che la cornea non è il segmento 
di una sfera, ma quello di un'eliasoide eoa tre grandi assi ine- 
guali. Tuttavia queste leggere irregolarità operano appena in 
modo assai insignificante, quanto al disturbo della visione. Si 
ammette l'esistenza di maggiori gradi dell'astigmatismo quando 
le anomalie della refrazione non possono essere corrette total- 
mente da lenti convesse o concave; ciò si può dimostrare col 
fenomeno: che i punti luminosi appaiono più o meno come 
linee, e che le linee orizzontali e verticali sono viste distinta- 
mente solo a distanze ineguali. Soltanto col guardare attraverso 
una fessura di una lente stenopeìca, e col mettere la fessura 
W in corrispondenza dei varii meridiani dell'occhio, si possono 
I riconoscere iloro rapporti di curvatura, e determinare special- 
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mente i meridiani principali. In una posizione della fessu 
il potere visivo viene ad essere migliore per la vicinanza, 
un'altra posizione, circa perpendicolare alla prima, si fa miglio 
per la visione in lontananza. Il grado deiranomalia di curvi 
tura si deve determinare colle lenti concave e colle convesj 
unitamente all'uso della fessura. 

Le cause dell'astigmatismo trovansi per lo più nella come) 
la quale può per vizio congenito ovvero per processi patologi* 
essere irregolarmente ricurva (ectasie, cicatrici in segnito ali 
estrazione a lembo). Raramente è la lente la causa della mi 
lattia (negli spostamenti). Si osservano le seguenti forme e 
astigmatismo: 1^ astigmatismo miopico, nel quale in un m( 
ridiano esiste miopia, nell'altro emmetropia ovvero miopia i 
ambedue. 2^ Astigmatismo ipermetrope, nel quale la curvatur 
piccola si trova egualmente solo in uno od in ambedue i meri 
diani principali. 3^ Astigmatismo misto ; miopia nell'uno, ipei 
metropia nell'altro meridiano. 

La correzione dell'astigmatismo si deve acquistare con fatica d 
ricerche dai vetri, cilindrici. Mentre le lenti sferiche in qualiti 
di sezione di sui)erflcie sferiche rinfrangono egualmente in tutt 
i loro meridiani, la maggiore forza di refrazione di una se 
zione cilindrica corrisponde solo al meridiano che sta ad angoh 
retto col suo asse, e la medesima decresce poco a poco fintan- 
toché nei meridiani paralleli all'asse del cilindro si spegne af 
fatto. Se in un meridiano esiste miopia, nell'altro emmetropia 
si correggerà il difetto con una lente concavo-cilindrica (\i 
lunghezza focale negativa della quale corrisponde al g>rado d 
miopia) quando il suo asse di cilindro incrocia ad angolo rett< 
il meridiano difettosamente incurvato. Se in ambedue i meridian 
esiste miopia, si prendono due lenti concave cilindriche, h 
quali vengono applicate l'una all'altra dal lato piano. In egua 
maniera si corregge colle lenti conve^e l'astigmatismo iper- 
metropico. 

Senza dubbio occorrono casi, in cui per tal modo si ottiene 
un miglioramento della vista affatto sorprendente : pur troppe 
in molti casi per contro l'astigmatismo è irregolare ed è impos- 
sibile una correzione. Altre volte con semplici lenti concave ( 
convesse si può ottenere un miglioramento passibilmente cosi 
buono come colle lenti cilindriche. 




B. Anomalie dell'adattamento. 



§4. 

Presbiopia. 

Nella vista ordinaria s'intende col nome di presbiopia la in- 
capacitiL di riconoscere gli oggetti piccoli posti dawicino, cosa 
che avviene nella vecchiaia in occhi precedentemente sani. Con 
ciò naturalmente non si d& l'essenza dell'anomalia. 

La lente, come già fu mentovato, allo sfato normale è capace 
dì assumere curvature diverse; essa può incurvarsi fortemeute 
nell'osservare oggetti vicini, essa rimane più pianeggiante nella 
visione in lontananza. Ora quando le fibre della lente diven- 
gono più dure e meno elastiche (il che iocomincia già al ven- 
tesimo anno di età), il rilasciamento della trazione e della 
pressione della zonula di Zinn e della capsula, durante la 
contraziona del muscolo ciliare, non ottiene più l'intiero effetto 
di rendere la lente così convessa come è necessario per vedere 
a 6-S pollici di distanza; essa si incurva ancora forse solo per 
modo, da riunire sulla retina raggi dì oggetti lontani da 24^35 
pollici ; può anche finalmente rimanere cosi pianeggiante come 
lo è per la visione in lontananza. 

Il punto prossimo ed il punto remoto trovasi a distanza in- 
finita. Quindi il difetto non sta nella parte muscolare dell'ap- 
parecchio dell'adattamento; ma in quella parte che solo opera 
per la sua proprietà fisica (elasticità), sta nella lente. Perciò le 
prime traccio dell'allontanamento dei punto prossimo avven- 
gono già nei periodi della vita nei quali tutte lefunzioni vitali, 
specialmeote poi quella dei muscoli, anno ancora tutta la 
loro forza. Questo regresso nella lente si mostra in tutti gli 
occhi senza eccezione, ma naturalmente non sempre produce la 
presbiopia. Un miope, il cui punto remoto trovasi a IO pollici 
non viene giammai presbite; quando l'intiero suo potare di 
adattamento va perduto, oltre a dieci pollici non vedrà giammai 
o tuttavia solo per un piccolo tratto in seguito a pìccolo rag- 
grinzamento e conseguente pianeggiamento della lente, e perde 
appunto solo la visione in vicinanza ; per potere vedere circa 
a 6 pollici senza soggezione alcuno, si richieggono quindi de- 
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boli lenti convesse, per vedere oltre a 10 pollici, lenti concave. 
Si odono talvolta miopi vecchi (specialmente di ^rado non molto 
alto) lamentare che se si stancavano a leggere e scrivere, gli 
occhi davano dolore. Ciò avviene poiché per loro è cosa grave, 
trovare sempre e mantenere un punto in cui essi possano vedere 
distintamente. — Se le alterazioni di struttura della lente av- 
vengono in un occhio normale ovvero ipermetropo, nel quale 
l'attività d'adattamento è già di molto messa alla prova, ben 
tosto si sviluppa la presbiopia, specialmente nell'ultimo caso 
il punto prossimo ed il remoto si allontanano rapidamente 
dall'occhio; mentre nell'occhio emmetrope il punto general- 
mente rimane normale , e forse solo nei massimi gradi di re- 
moto appianamento senile della lente viene a trovarsi alquanto 
oltre all'infinito. 

I sintomi della presbiopia, oltre che nella limitazione della 
estensione dell'adattamento, consistono nei lamenti degli am- 
malati; essi non possono più vedere bene, alla sera gli occhisi 
affaticano facilmente ovvero soffrono dolore quando leggono 
a lungo ; più tardi anche di giorno non possono più ricono- 
scere i caratteri piccoli di stampa. Essi cercano sempre la 
luce migliore per illuminare l'oggetto che vogliono osservare, 
anche perchè la lente, già non più trasparente in totalità, as- 
sorbe una parte della luce incidente. 

La cura consiste nel supplire alla mancanza di convessità del 
cristallino col mezzo delle lenti. L'uso di lenti convesse conve- 
nienti non à mai conseguenze cattive, il lavoro che il cristallino 
non poteva più effettuare viene compensato, l'occhio viene posto 
in grande riposo ma non nell'inazione, gli sforzi di adattamento 
che l'ammalato senza lenti doveva fare allo scopo di raggiun- 
gere il suo punto prossimo, lo deve ancora fare quando vuole 
raggiungere il punto prossimo solamente più ravvicinato. 

Nella scelta delle lenti si deve solo cercare, di non prenderne 
di troppo forti 4 poiché anzitutto la completa inazione del ten- 
sore della coroidea, fino allora tanto sforzato, è sempre collegata 
ad una sensazione di peso e di pressione e altresì manca anche 
talvolta la capacità di ottenere tosto il riposo stesso del x>otere 
di adattamento, poi massimamente la convergenza degli assi 
visuali, coll'avvicinamento del punto remoto si accresce. Si deve 
perciò sempre ordinare lenti convesse di un numero alquanto 
minore di ciò che si trova al calcolo. Questo calcolo è il se- 
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guenta: al sottrae la distanza inversa, alla quale l'occhio pre- 
abite vede come al suo pi;iito prossimo, da quella nella quale 
ei deve vedere. Co^, p. es-, il punto prossimo di uo tale è a 24 



pollici, egli deve leggere caratteri piccoli a 10 pollici : 
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^ — gj- = — 240 — ~ TT approssimativamente, si deve or- 
dinare dapprima la lente -^. Negli occhi anteriormente nor- 
mali secondo Dondera l'estensione dell'adattamento decresce 
in proporzione cosi regolare all'età, che può valere a un dipresso 
il sistema seguento per la scelta delle lenti : 
Età : 48, 50. 55, 58, 60, 62, 65, 70, 75, 78, 80. 

Numero delia lente 60 (?), 40, 30, 22, 18, 14, 13, 10, 9, 8, 1. 



Astenopia (hebetudo visus). 



La debolezza e la stanchezza degli occhi è no sintomo che si 
osserva molto spesso, il quale dipende dalla debolezza del mu- 
scolo dell'adattamento dei muscoli retti interni del globo ocu- 
lare, 1 lamenti dell'ammalato sono i seguenti : dopoché essi per 
più o meno lungo tempo anno fatto minuti lavori manuali, 
ovvero anno letto o scritto, risentono una sensazione spiacevole 
di pressione e propriamente dolorosa nel profondo dell'occhio o 
nei dintorni delle sopracciglia, per cui sono costretti di ri- 
posare alcuni minuti, ovvero ad abbandonare affatto il lavoro. 
Se essi sforzano la visione, il dolore ai accresce, gli occhi inco- 
minciano a diventar rossi e Qualmente deve essere sospeso il 
lavoro poiché, ad es., i caratteri sfumano e sembrano coprirsi 
fra loro o sovrapporsi. Molto spesso questo fenomeno si trova 
negli ipermetropi ed è proprio nel caso delle eccessive esigenze 
sopra notate, che si dirigono al potere di adattamento (astenopia 
accomodativa). La secondi) forma è la muscolare. La debolezza 
dei muscoli retti interni o è assoluta o relativa. Avvieni 
primo fatto quando un occhio normale non può mantenere i 
lungo la convergenza degli octhi essendo normale la diafanzi 
dell'oggetto osservato. Spesso essa trovasi collegata col L'aste uopi a 
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accomodativa nelle persone deboli e convalescenti di malattie 
molto debilitanti. Si designa col nome di relativa quella che 
produce il fenomeno dell'astenopia per un occhio determiDato. 
Quando ad es. un miope. Il cui punto remolo è a 5 pollici, non 
può convergere i suoi occhi sulla distanza di 5 pollici — esi- 
genza che in un occhio normale può avvenire solo in modo 
affatto transitorio — si dirà che i suoi retti interni sono insuf- 
ficienti per i suoi occhi. Se i lamenti dell'ammalato risvegliano 
il sospetto di aatenopia muscolare, si faccia fissare un oggetto 
messo alla disianza di circa 5-6 pollici e si escluda un occhio 
dalla visione comune binoculare col tenervi sopra la mano. Se 
il suo asse visuale devia tosto dall'oggetto e devia airesterno. 
resta assicurata la diagnosi di insufflcenza dei retti interni. In 
ogni caso si deve tuttavia indagare lo stato di refrazione del- 
l'occhio, e la distanza alla quale devono essere tenuti piccoli 
oggetti per poter essere veduti distintamente. Poiché se p. es, 
un presbite non può mantenere a lun^o una convergenza a 5 
pollici, ciò offre poco di rimarchevole, poiché egli giammai 
vede bene a questa distanza. 

La cura consiate nella correzione della presbiopia o della ipe- 
ropia per avventura esistenti, ordinazione di lenti convesse de- 
boli {-|- 50 -|- 60 circa) nei convalescenti di malattie debilitanti 
(per scemare le esigenze richieste all'adattamento), sopratutto 
nel rinforzare l'organismo e finalmente nella insufficienza con- 
siderevole dei retti interni, nel trasportare all'indietro l'inser- 
zione dei retti esterni, affine di diminuire il lavoro degli anta- 
gonisti. Ma se nei miopi deve essere ottenuta una convergenza 
su 4r-5 pollici, non si cercherà mai di ottenere ciò colla tenoto- 
mia, poiché si produrebbe uno strabismo convergente per la 
visione in lontananza; in tali casi naturalmente non si deve 
pensare ad un'operazione. Qui come nella deviazione poco con- 
siderevole di un occhio, devono impiegarsi i prismi. I prismi, 
come è noto, anno la proprietà di piegare i raggi luminosi verso 
la loro base. Se perciò essi vengono posti innanzi ad un occhio 
colla loro base all'esterno, getteranno l'immagine di un og- 
getto all'esterno della macula lutea. Per riportare l'immagine 
sulla macula lutea è necessaria una abduzione dell'occhio, 
perciò una posizione che corrisponda alla debolezza dei retti 
interni. Se si scelgono prismi poco a poco più deboli , il retto 
interno riesce pure a poco a poco ad acquistare maggior forza. 



1 — Talvolta coi prismi si accoppiano le lenti concave o & 

I per correggere la miopia o l'iperopia. — Esistendo congestioni 

r coroìdeali sì 




coroideali sì instituirà la cura indicata contro alle medesime. 
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§6. 
Paresi del muscolo bell'adattamento. 

La paralisi del tensore della coroidea (muscolo ciliare^ è quasi 
sempre coilfgata a quella dello sfintere della pupilla, fpperció 
riconoscibile nell'occhio dalia dilatazione della pupilla. Esiste 
solo un punto per la visione distinta, in tutti gli altri punti ad 
ogni distanza la vista si fa piO o mero indistinta. Il punto 
della vista distinta è oaturalmente assai diverso a seconda dello 
alato di refrazione dell'occliio, e negli iperopi manca affatto. 

I cerchi di diffusione prodotti dalla dilatazione della pupilla, 
nell'esame dell'occhio devono essere esclusi, — Le cause delle 
malattia sono assai diverse: per lo più la medesima è prodotta 
dalla paralisi dei ramoscelli dell'oculo-motore comune prove- 
nienti dal ganglio ciliare io conseguenza di affezioni cerebrali 
di reumatismo. L'atropina, lo stramonio ed il giusquiamo, 
impiegati tanto internamente quanto esternamente, producono 
lo stesso effetto. 

Dopo la difterite, Ih malattìa avviene per lo più colle malattie 
del midollo spinale. Anzitutto si deve avere riguardo alla ma- 
lattia generale, quindi si devono favorire il più che sìa possi- 
bile le contrazioni del muscolo paralizzato colle instìllazioni di 
soluzione d'estratto di calabar (0,06 — acq, distillata 6,00). — 
Lenti protettrici per scemare l'abbagliamento, lenti convesse 
per migliorare la visione in vicinanza. — 
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